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V okviru zdravstvene reforme se v Sloveniji uvaja projekt e-zdravje. Projekt e-zdravje 
pomeni uvedbo takšnih komunikacijskih in informacijskih rešitev na področju zdravstva, ki 
bodo nagradile obstoječ zdravstveno informacijski sistem in zagotovile učinkovitejše 
zdravstvene storitve. Na strani posameznika to pomeni predvsem možnost elektronskega 
naročanja na preglede, dostop do raznih zdravstvenih informacij na zdravstvenem portalu, 
razne metode zdravja na daljavo in oskrbo na domu. Na strani zdravstvenih izvajalcev pa 
projekt predstavlja boljšo komunikacijo med zdravstveni izvajalci v smislu izmenjave 
elektronskih napotnic, elektronskih receptov, izmenjave izvidov, odpustnic ter 
laboratorijskih izvidov preko zdravstvenega omrežja. 
Med izvajalce zdravstvenih storitev spada tudi zdravstvena administracija kot pomemben 
člen pri celostni obravnavi pacienta in za izvajanje projekta e-zdravje. Administrativna 
obravnava pacienta je nujna, obenem pa so njeni postopki potrebni nenehnega 
posodabljanja. Uvedba projekta e-zdravje bo tako bistveno pripomogla k racionalizaciji 
postopkov administrativne obravnave pacientov.  
V pričujoči magistrski nalogi je predstavljen trenutni proces administrativne obravnave 
pacienta ter izpostavljene pomanjkljivosti procesa. Sledi ocena izvedljivosti projekta e-
zdravje s strani administrativne obravnave pacientov. Predstavljena empirična raziskava je 
namenjena ugotovitvi poznavanja in naklonjenosti projektu e-zdravje s strani zdravstvene 
administracije. Ugotovitve raziskave bodo podale oceno naklonjenosti projektu ter stopnjo 
strinjanja zdravstvene administracije glede prednosti in slabosti, ki jih projekt e-zdravje 
prinaša.  










EFFECTS OF HEALTHCARE REFORM ON THE CASE OF THE PROJECT E-HEALTH 
In the context of health care reform the project e-health has been initiated in Slovenia. 
The project e-health means initiation of communication and information solutions in the 
field of healthcare, which are going to upgrade the existing healthcare information system 
and provide more effective healthcare services. Regarding the individual this mostly 
means the possibility of electronic appointment making for check-ups, access to diverse 
health information on healthcare portal, multiple methods of distance healthcare and 
homecare. Regarding the healthcare providers this project represents better 
communication between them in sense of exchange of electronic referrals, electronic 
prescriptions, results, discharge papers and lab results over healthcare network.  
To healthcare providers belongs also healthcare administration as an important link 
regarding the integral treatment of patient and for providing the e-health project. 
Administrative treatment of patient is necessary, at the same time its procedures need 
constant upgrade. Initiation of the project e-health is essentially going to aid to procedure 
rationalisation of administrative patient treatment.    
In this master's thesis current process of administrative treatment of patient such as focus 
on process’ imperfection are presented. It follows an evaluation of feasibility for the 
project e-health regarding administrative treatment of patients. Presented empirical 
research is meant for establishing and favouring the project e-health regarding healthcare 
administration. Research findings are providing evaluation of favouring the project and 
level of approval from healthcare administration regarding advantages and disadvantages, 
which are brought by the project e-health.    
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Demografske spremembe ter nove tehnologije in zdravila po vsem svetu vse bolj 
povečujejo pritiske na zdravstvo. Zaradi boljših postopkov zdravljenja se podaljšuje 
preživetje bolnikov in povečuje število kroničnih bolnikov. Z družbenim razvojem in vse 
večjo dostopnostjo informacij se izboljšuje osveščenost državljanov, hkrati pa njihove 
zahteve. Državljani pričakujejo nove programe, večjo možnost izbire, boljšo odzivnost 
izvajalcev in lastno sodelovanje pri zdravstveni oskrbi, ki so je deležni (Keber, 2003).  
V Sloveniji smo priča enakim trendom, obenem pa so demografske spremembe med 
najneugodnejšimi, saj se število otrok zmanjšuje in starejših ljudi povečuje, stroški za 
zdravje pa so pri tej starejših skupinah skoraj petkrat večji od stroškov v predhodnih 
življenjskih obdobjih. Na te izzive se je treba odzvati. V večini držav potekajo reforme 
zdravstvenega varstva ali pa jih načrtujejo in tudi v Sloveniji se odločamo zanje (Keber, 
2003). 
V okviru zdravstvene reforme se v Sloveniji izvaja projekt e-zdravje, ki vpeljuje rabo 
elektronskih komunikacijski sredstev na področju zdravstva, kar zagotavlja varnost in 
kakovost, predvsem pa učinkovitost izvajanja zdravstvenih storitev. Projekt e-zdravje 
omogoča, da se lahko zdravstvena obravnava bolje prilagodi posameznikom, olajša 
mobilnost in varnost, zmanjšuje administrativne stroške ter podpre interoperabilnost v 
državi in preko meja. Informatizacija omogoča nemoteno komunikacijo, varno in sledljivo 
izmenjavo podatkov ter elektronske dokumentacije med izvajalci zdravstvenih storitev 
(eZdravje, 2015a). Projekt e-zdravje pomeni tudi uvedbo take tehnologije, ki se bo 
uporabljala za klinične, izobraževalne, raziskovalne in upravne namene, tako na primarni 
ravni kot tudi na sekundarni ter terciarni ravni (Medscape, 2015). 
S strani izvajalcev zdravstvenih storitev vključujejo aplikacije projekta e-zdravje predvsem 
elektronski zdravstveni zapis, ki vsebuje podatke o pacientih, elektronsko predpisovanje 
zdravil, elektronsko naročanje pacienta na preglede k specialistu in arhiviranje elektronske 
zdravstvene dokumentacije. Prav tako vključuje telemedicino za dostop do podatkov, ki so 
potrebni za diagnostične namene in teleradiologijo za prenos digitalne dokumentacije med 
zdravstvenimi ustanovami. Na strani posameznika pomeni projekt e-zdravje predvsem 
možnost elektronskega naročanja na zdravstvene storitve, dostop do različnih 
zdravstvenih informacij, pogovor med zdravnikom in posameznikom s pomočjo 
elektronske pošte ter razne metode zdravja na daljavo vključno s širjenjem zdravstvenih 
informacij za vzpodbujanje osebne skrbi za zdravje (Nuviun, 2015).   
Zdravstvena administracija je samostojna organizacijska enota in opravlja administrativno 
službo v vseh organizacijah, ki opravljajo sekundarno zdravstveno dejavnost. Naloga 
zdravstvene administracije je popolna administrativna obravnava pacientov. Pri celostni 
zdravstveni obravnavi pacienta je administrativna obravnava pacienta neizogibna, zato je 
pomembno, da se njeni postopki nenehno posodabljajo in racionalizirajo.  
V sklop nalog zdravstvene administracije spadajo: 
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• obdelava zdravstvene kartice pacienta, 
• vnos podatkov iz napotnice v računalniški program, 
• pisanje izvidov in naknadno popravljanje napak, podvajanje izvidov, 
• tiskanje izvidov ter morebitnih napotnic in receptov za nadaljnjo obravnavo, 
• iskanje zdravstvene dokumentacije pacientov v arhivu, 
• dodatno iskanje pacientove dokumentacije pri različnih zdravnikih, kjer je bil pacient 
pregledan, 
• naknadno pošiljanje izvidov po pošti, 
• obračun storitev in zaključek obravnave, 
• ročna obdelava dokumentacije in hramba le-te v arhivu. 
Na podlagi ocene dotlej opravljenih raziskav je bilo ugotovljeno, da je pomembnost 
uvedbe projekta e-zdravje večinoma predstavljane s strani zdravnikov in medicinskih 
sester, zelo malo pa s strani zdravstvene administracije kot pomembnega člena pri celotni 
zdravstveni obravnavi pacienta. S tega vidika je bil namen magistrske naloge predstaviti 
in oceniti izvedljivost projekta e-zdravje tudi s strani nalog zdravstvene administracije.  
Uvedba projekta e-zdravje bo pripomogla k poenostavljeni administrativni obravnavi 
pacientov s strani zdravstvene administracije. Zdravstvena administratorka bo imela 
pregled nad celotno dokumentacijo pacienta na enem mestu, saj se bo vsa dokumentacija 
obdelovala le v računalniški obliki. Ne bo tiskanja, zmanjšale se bodo napake, nepotrebno 
prepisovanje napotnic, podvajanje dokumentacije, iskanje dokumentacije ipd. Vsa 
dokumentacija pacientov bo potekala preko računalniškega omrežja med izvajalci 
zdravstvenih storitev: vključujoč napotnice, recepti, izvidi, odpustnice. Vsa zdravstvena 
dokumentacija pacienta bo shranjena v e-zdravstvenem kartonu pacienta in bo omogočila 
takojšen pogled v pacientove podatke, kar bo bistveno zmanjšalo napake, podvajanje 
dokumentacije in iskanje dokumentacije. Zdravstvena administratorka bo tako bolj 
učinkovita in ažurna pri svojem delu, kar bo tudi vplivalo na boljšo organizacijo dela in 
medsebojno sodelovanje z zdravnikom.  
Namen magistrskega dela je bil analizirati učinkovitost in kakovost administrativne 
obravnave pacientov. Namen je bil tudi ugotoviti kakšne pomanjkljivosti nastajajo pri 
obstoječem načinu administrativne obravnave pacientov in poiskati vzroke za te 
pomanjkljivosti. Ugotovljeni rezultati bodo bistveno pripomogli k razumevanju 
pomembnosti uvedbe projekta e-zdravje z vidika zdravstvene administracije.  
Cilji  magistrskega dela so bili:  
• predstaviti in analizirati prednosti in slabosti obstoječega stanja administrativne 
obravnave pacientov,  
• na podlagi analize obstoječega stanja oceniti pomembnost projekta e-zdravje z vidika 
zdravstvene administracije, 
• oceniti izvedljivost projekta e-zdravje z vidika administrativne obravnave pacientov ter 
podati prednosti in slabosti projekta, 
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• ugotoviti odnos zaposlenih v zdravstveni administraciji do prihajajočega projekta e-
zdravje, 
• oceniti razvoj projekta e-zdravje v Sloveniji in ga primerjati z razvojem projekta na 
danskem. 
Na osnovi opravljene raziskave smo potrdili oziroma zavrgli postavljene hipoteze:  
• Hipoteza 1: Administrativno osebje je naklonjeno uvedbi projekta e-zdravje.  
• Hipoteza 2: Administrativno osebje ocenjuje projekt e-zdravje z več prednostmi kot 
slabostmi. 
• Hipoteza 3: Največ težav pri administrativni obravnavi pacientov po projektu e-
zdravje bo predstavljala uporaba izključno elektronske hrambe zdravstvene 
dokumentacije.  
• Hipoteza 4: Razvoj projekta e-zdravje v Sloveniji gre v smeri razvoja projekta e-
zdravje na Danskem. 
V teoretičnem delu so bile predstavljene in obdelane ključne vsebine v okviru 
administrativne obravnave pacientov, ki pa so bile povzete po razpoložljivi domači in tuji 
strokovni literaturi in virih. Opravljena je bila empirična raziskava med zaposlenimi 
zdravstvenimi administratorkami glede poznavanja in naklonjenosti projektu e-zdravje. 
Namen raziskave je bil oceniti, kakšna je naklonjenost zdravstvene administracije uvedbi 
projekta e-zdravje, ter ugotoviti, kje v projektu se po njihovem mnenju pričakujejo 
prednosti in kje se lahko pojavijo težave. Podatki so bili zbrani s pomočjo anketnih 
vprašalnikov, ki so bili razdeljeni med zdravstvene administratorke v obravnavani 
organizaciji. Analiza podatkov je bila izvedena v programu Excel. Dobljeni rezultati v 
Excelu so bili nato preneseni v statistični program SPSS. S pomočjo programa smo dobili 
povprečne vrednosti odgovorov, ki smo jih nato uporabili za preverjanje postavljenih 
hipotez. Ker pa nas je zanimalo, ali so odgovori anketiranih odvisni tudi od starosti, smo 
uporabili še test ANOVA, ki nam je povedal ali so Sig. pod 0,05, kar je pomenilo, da so 
odgovori odvisni od starosti in ali so Sig. večje od 0,05, kar je pomenilo, da odgovori niso 
odvisni od starosti.  
Magistrska naloga je bila razdeljena na dva sklopa, in sicer na teoretični in empirični del. V 
prvem sklopu vprašanj je bilo v prvem poglavju podane nekaj teorije s področja zdravstva 
v Sloveniji ter pomena zdravstvene reforme. Nato je sledilo poglavje o analizi obstoječega 
obvladovanja zdravstvene dokumentacije, ki je vključevalo predstavitev zdravstvenih 
dokumentov ter zakonodaje s tega področja. Temu je sledila predstavitev obravnavane 
organizacije z analizo obstoječega zdravstveno informacijskega sistema ter analizo 
obstoječega stanja administrativne obravnave pacientov. Nato je bil v naslednjem 
poglavju podrobno predstavljen projekt e-zdravje. Temu je sledilo poglavje o oceni 
učinkovitosti projekta e-zdravje z vidika zdravstvene administracije. V naslednjem 
poglavju je bil predstavljen tudi primer dobre prakse s področja uvedbe projekta e-
zdravje. Drugi sklop je bil namenjen aplikativni raziskavi. Namen raziskave je bil oceniti, 
kakšna je naklonjenost zdravstvene administracije uvedbi projekta e-zdravje. Sledilo je 
poglavje s prispevkom k stroki ter zaključek.  
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2 ZDRAVSTVO V SLOVENIJI 
Zdravstvo predstavlja pomembno vlogo v vsaki državi. Vsaka država si prizadeva nuditi 
ustrezne zdravstvene storitve in doseči čim boljšo zdravstveno oskrbo vseh svojih  
državljanov. Sistem zdravstva v Sloveniji temelji na zakonodajni ureditvi. V tem poglavju 
bo predstavljen zdravstveni sistem v Sloveniji in njegovi udeleženci. Predstavljen bo tudi 
pomen zdravstvene reforme ter cilji, ki jih reforma prinaša.  
2.1 SISTEM ZDRAVSTVA V SLOVENIJI 
Slovenija ima zelo dolgo tradicijo pri oblikovanju javnih sistemov zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja. Prva bolniška blagajna po vzoru Bismarckovega modela 
socialnega zavarovanja je bila namreč ustanovljena v Ljubljani že leta 1889. Zatem je bilo 
na območju Slovenije, ki je bila takrat v sestavi Avstro-Ogrske monarhije, še 30 bolniških 
blagajn. Te so z določenimi organizacijskimi in vsebinskimi spremembami delovale vse do 
druge svetovne vojne. V tem času je bil storjen velik napredek pri razvoju primarnega 
zdravstvenega varstva in skrbi za najbolj ranljive skupine prebivalstva kot so otroci, šolarji 
in druga mladina. Po drugi svetovni vojni je šel razvoj zdravstvenega varstva oziroma 
zavarovanja skozi različne faze in organizacijske oblike, ki so bile pogosto rezultat 
političnega in ekonomskega razvoja v tedanji Jugoslaviji. Takoj po drugi svetovni vojni so 
delovali okrajni (območni) zavodi za socialno zavarovanje, ki so vključevali področja 
zdravstvenega in pokojninskega zavarovanja, zavarovanje za čas nezaposlenosti in 
področje otroškega varstva. Leta 1971 je področje zdravstvenega zavarovanja postalo 
samostojno. Letu 1972 so bile prvič izenačene pravice vseh zavarovanih oseb do 
zdravstvenih storitev na območju Slovenije, saj se je za takšno izenačenost izreklo na 
referendumu več kot 80 odstotkov prebivalstva. Sistem se je obdržal do začetka leta 
1992, nato pa je kmalu po osamosvojitvi Slovenije prišlo do spremembe sistema 
zdravstvenega varstva. Ponovno je bilo uvedeno obvezno zdravstveno zavarovanje 
(Stepan, 1999, str. 145−146).  
2.1.1 BISMARCKOV MODEL SOCIALNEGA ZAVAROVANJA 
Temelj sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji je Bismarckov model socialnega 
zdravstvenega zavarovanja. Ta temelji na načelih obveznega, z zakonom predpisanega 
zdravstvenega zavarovanja, pri katerem zakon določa okvire zavarovanja, ki ga 
avtonomno upravljajo predstavniki delodajalcev in zavarovancev. Zaposleni glede na svoje 
materialne zmožnosti plačujejo prispevke nosilcev zavarovanja. Za zavarovance je z 
Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju predpisana obveznost 
plačevanja prispevkov. Plačilo predpisanih prispevkov je vezano na vir, ki zavarovancu 
zagotavlja osnovno socialno varnost (zaposlitev, pokojnina, samostojna dejavnost, 
invalidnine, lastna sredstva, družbene pomoči). Pri opravljanju s programom zdravstvenih 
storitev pa je uveljavljen partnerski pogajalski princip, pri katerem se o programu, načinu 
njegovega vrednotenja in oblikovanju cen dogovarjajo predstavniki izvajalcev in plačnik 
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storitev (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije) in Ministrstvo za zdravje (Vintar, 
Kljun & Kuhelj, 2012, str. 36). 
2.1.2 ZAKON O ZDRAVSTVENEM VARSTVU IN ZDRAVSTVENEM 
ZAVAROVANJU  
S tem zakonom je urejen sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, ki 
določa nosilce družbene skrbi za zdravje in njihove naloge ter zdravstveno varstvo v zvezi 
z delom in delovnim okoljem. Med zdravstvenim zavarovanjem in zdravstvenimi zavodi 
ureja odnose ter uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja. Z zakonom je določen 
sistem družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev 
zdravja, preprečevanja bolezni ter zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in 
rehabilitacijo zbolelih in poškodovanih. Določa pa tudi pravice iz zdravstvenega 
zavarovanja, s katerimi se zagotavlja socialna varnost v primeru bolezni, poškodbe, 
poroda ali smrti (ZZVZZ-3, 1. člen). Zakon obsega obvezno in prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje.  
2.1.2.1 Obvezno zdravstveno zavarovanje  
Obvezno zdravstveno zavarovanje obsega zavarovanje za primer bolezni in poškodbe 
izven dela ter za primer poškodbe pri delu in poklicne bolezni. Z zakonom se zagotavlja 
plačilo zdravstvenih storitev, nadomestilo plače med začasno zadržanostjo od dela, za 
pogrebnine in posmrtnine ter povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem 
zdravstvenih storitev (ZZVZZ-3, 13. člen).  
Zavarovane osebe so zavarovanci in njihovi družinski člani (ZZVZZ-3, 14. člen). Med 
družinske člane spadajo zakonec, otroci (zakonski in nezakonski ter posvojenci) in 
pastorki, ki jih zavarovanec preživlja. Štejejo se tudi vnuki, bratje, sestre in drugi otroci 
brez staršev, ki jih zavarovanec preživlja. Starši (oče in mati, očim in mačeha ter 
posvojenci), ki živijo v skupnem gospodinjstvu in jih zavarovanec preživlja ter nimajo 
dovolj lastnih sredstev za preživetje. Za otroka brez staršev se šteje tudi otrok, ki ima 
starše, če so starši popolnoma in trajno nezmožni za delo ali če zaradi drugih okoliščin ne 
morejo skrbeti za otroka in ga preživljati. Družinski člani so zavarovani, če imajo stalno 
prebivališče v Republiki Sloveniji, razen če ni za ožje družinske člane z mednarodno 
pogodbo drugače določeno (ZZVZZ-3, 20. člen). Otrok je zdravstveno zavarovan kot 
družinski član do dopolnjenega 15. leta starosti oziroma do dopolnjenega 18. leta  
starosti, razen če je sam zavarovanec, po tej starosti pa, če se šola, in sicer do konca 
rednega šolanja (ZZVZZ-3, 22. člen).  
Vse osebe s stalnim prebivališčem na območju države, pa tudi osebe, ki na območju 
države opravljajo kakršnokoli pridobitno dejavnost, se morajo, po tem zakonu pri Zavodu 
za zavarovanje obvezno zavarovati za tveganje v primeru bolezni in poškodbe (ZZVZZ-3, 
15. člen). Obvezno zdravstveno zavarovanje pa ne krije vseh stroškov v celoti v primeru 
nastanka bolezni oziroma ob zdravljenju le-te, ampak krije le določen delež do polne cene 
zdravstvene storitve. Po 23. členu ZZVZZ-3 v celoti krije obvezno zavarovanje le za 
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preventivne ukrepe in ukrepe iz posebnega nacionalnega programa, storitve zdravljenja 
poškodb pri delu in poklicne bolezni, storitve, namenjene otrokom, šolarjem in mladini, 
storitve svetovanja za načrtovanje rojstev otrok in materinstva, nujno zdravljenje ter 
zdravljenje na domu. V celoti zavarovanje krije tudi zdravljenje nekaterih bolezni in stanj, 
kot so rak, diabetes, multipla skleroza, epilepsija, hemofilija, paraplegija in še nekaj 
drugih.  
Obvezno zdravstveno zavarovanje torej krije le nekaj osnovnih zdravstvenih pregledov. Za 
ostale zdravstvene storitve mora zavarovanec plačati razliko do celotne cene ali pa se za 
to razliko do celotne cene prostovoljno zavaruje.  
2.1.2.2 Prostovoljno zdravstveno zavarovanje  
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo v Sloveniji uvedeno leta 1993, in tako se je 
že v prvem letu za doplačilo pri ZZZS zavarovalo več kot 1,1 milijona zavarovancev. S 
sredstvi, zbranimi s prostovoljnim zdravstvenim zavarovanjem, so bili občutno izboljšani 
materialni viri za program zdravstvenih storitev v Sloveniji. Leta 1997 so sredstva 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja znašala okrog 13,8 odstotka vrednosti 
celotnega programa zdravstvenih storitev. S tem so postala pomemben dodaten vir 
zdravstvenega varstva, ki ga iz sredstev javnih financ ne bi bilo mogoče zagotoviti. Glede 
nato, da temelji sistem na vzajemnostnih odnosih med zavarovanci, je to zavarovanje tudi 
sestavni del socialne varnosti prebivalstva države (Stepan, 1999, str. 149−150).  
V sklop kritja prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja spadajo stroški zdravstvenih 
storitev, oskrbe z zdravili in medicinsko-tehnične pripomočke ter izplačila dogovorjenih 
denarnih nadomestil v primeru bolezni, poškodbe ali posebnega zdravstvenega stanja. 
Takšna zavarovanja v državi izvajajo zavarovalnice, ki izpolnjujejo predpisane pogoje po 
ZZVZZ. Prostovoljna zavarovanja se uvrščajo v zavarovalno vrsto zdravstveno zavarovanje 
in zavarovalno skupino premoženjska zavarovanja (ZZVZZ-3, 61. člen). Zavarovalnice 
lahko uvedejo naslednje tipe prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj: 
• Dopolnilno zdravstveno zavarovanje: z dopolnilnim zavarovanjem se krije razlika 
med vrednostjo zdravstvenih storitev in deležem te vrednosti, ki ga krije obvezno 
zdravstveno zavarovanje, oziroma del te razlike, ko se doplačilo nanaša na pravico do 
zdravil iz seznama medsebojno zamenljivih zdravil in medicinsko-tehničnih 
pripomočkov. Dopolnilno zdravstveno zavarovanje je najpogostejša oblika 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. 
• Nadomestno zdravstveno zavarovanje: z nadomestnim zavarovanje se krije 
največ v obsegu standarda obveznega zdravstvenega zavarovanja stroške 
zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi 
pripomočki, in sicer osebam, ki po predpisih države ne morejo biti obvezno 
zavarovane.  
• Dodatno zdravstveno zavarovanje: z dodatnim zavarovanje se krije stroške 
zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi 
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pripomočki in stroške za izplačila denarnih prejemkov, ki niso sestavni del pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
• Vzajemno zdravstveno zavarovanje: z vzajemnim zavarovanje se krije stroške 
zdravstvenih in z njimi povezanih storitev ter oskrbe z zdravili in medicinsko-tehničnimi 
pripomočki, ki so sicer pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja a jih 
zavarovanci uveljavljajo po drugačnih postopkih in ob drugih pogojih kot jih predpisuje 
obvezno zdravstveno zavarovanje (ZZVZZ-3, 61. člen).  
V Sloveniji nudijo vključitev zavarovancev v prostovoljna zavarovanja tri največje 
zavarovalnice. To so Vzajemna, Adriatic Slovenica in Triglav.  
2.1.2.3 Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije  
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (v nadaljevanju Zavod) je bil ustanovljen leta 
1992 na osnovi Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. Danes 
deluje kot javni zavod za izvajanje obveznega zdravstvenega zavarovanja. V sklop pravic 
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, za katere se namenja sredstva, zbrana z 
obveznim plačevanjem prispevkov spadajo pravice do zdravstvenih storitev in do 
nekaterih denarnih nadomestil (boleznine, potne stroške, pogrebnine in posmrtnine). 
Zdravstvene storitve na osnovi potrjene kartice opravi osebni zdravnik zavarovanca s 
svojimi sodelavci, po potrebi pa tudi specialisti v ambulantah in bolnišnicah, zdraviliščih 
ter klinikah in inštitutih. Nekatere storitve plača Zavod v celoti, za druge pa je treba 
doplačati določeno celo in lastnih sredstev ali iz svojega prostovoljnega zavarovanja. 
Zdravstvene storitve iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja se uveljavljajo le v 
okviru mreže javne zdravstvene službe, v katero so na osnovi koncesij enakopravno 
vključeni javni zdravstveni in drugi zavodi ter zasebni zdravniki in drugi zasebniki 
(Ordinacija, 2015).  
Pod okriljem zavoda deluje 10 območnih enot in 45 izpostav na območju Slovenije. Vsaka 
območna enota s svojim delovanjem pokriva določeno območje, v njenem okviru pa 
obstaja mreža izpostav, ki poslujejo v posameznih občinah. Zavod posluje tudi preko 
področne enote Informacijski center in Direkcije. Zavod upravlja Skupščina, ki jo 
sestavljajo demokratično izvoljeni predstavniki zavarovancev in delodajalcev. Izvršilni 
organ Skupščine je Upravni odbor Zavoda (Ordinacija, 2015). 
2.2 UDELEŽENCI V SISTEMU ZDRAVSTVA  
V uspešno in nemoteno delovanje zdravstvene oskrbe je vključenih mnogo ljudi in 
institucij, vsi skupaj pa si prizadevajo dosegati njene strateške cilje. Vanj pa prinašajo tudi 
lastne interese, ki jih v okviru možnosti tudi uresničujejo. Interesi udeležencev 
(posameznikov, interesnih skupin, organizacij) so v delovanju zdravstvene oskrbe v 
različnih okoliščinah zelo različni (Česen, 2003, str. 102).  
Udeležence v sistemu zdravstva delimo na uporabnike zdravstvenih storitev, torej bolnike, 
na izvajalce zdravstvenih storitev ter državo, ki zastopa interese prebivalstva.  
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V storitveni dejavnosti (slika 1) navadno kakovost sooblikujeta uporabnik in izvajalec 
storitev. Izvajalec prilagaja raven kakovosti storitve željam, potrebam in finančnim 
možnostim uporabnika (Kersnik, 2010, str. 61).  
Slika 1: Povratna zanka sooblikovanja kakovosti storitev med izvajalcem in 
uporabnikom 
2. 








ZADOVOLJSTVO S STORITVIJO 
4. 
Vir: po Kersnik (2010, str. 61) 
2.2.1 UPORABNIKI ZDRAVSTVENIH STORITEV  
Med uporabnike zdravstvenih storitev štejemo (Kersnik, 2010, str. 62): 
• bolnike, 
• državljane, 
• združenja potrošnikov in druga interesna združenja, 
• delodajalce. 
Bolnik in celotna skupnost imajo koristi od zdravstvene službe, zato pričakujejo, da bodo 
»uslišane« vse njihove želje in potrebe po zdravstveni oskrbi. Uporabniki zdravstvene 
službe, bolniki in organizacije potrošnikov izražajo vse večje potrebe in pričakovanja na 
račun oskrbe. Zdravstvena oskrba se tu pojavlja kot proizvod zdravstvene službe kot 
storitvene dejavnosti (Kersnik, 2010, str. 62).  
V času vedno večje osveščenosti in skoraj neskončnih možnosti zdravljenja pa so lahko 
potrebe po zdravstveni oskrbi praktično neomejene. Za pomoč zdravstvene službe se 
ljudje navadno odločijo le takrat, ko je presežen prag znanosti, ko na podlagi znanja in 
UPORABNIK IZVAJALEC 
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izkušenj ocenijo, da bo pomoč zdravstvene službe prinesla dodatno korist za njihovo 
zdravje in dobro počutje (Kersnik, 2010, str. 64).  
Za uporabnike zdravstvenih storitev je torej pomembno, da so čim bolj osveščeni glede 
svojih pravic, načinih zdravljenja in dobavljivih zdravilih ter medicinskih pripomočkih, ki 
jim ob tem pripadajo. Pacient mora znati sodelovati z zdravnikom, ga poslušati in vprašati 
o njegovem zdravljenju, o raznih pozitivnih ali negativnih simptomih, ki jih lahko 
pričakuje. Zaradi nezadostnega znanja se lahko zgodi, da je pacient popolnoma prepuščen 
zdravnikovi presoji in odločitvam o njegovem zdravljenju. Vsak ima pravico, da se mu 
nudi najvišja možna stopnja zdravja in zdravljenja, ob tem pa je tudi njegova dolžnost, da 
skrbi za svoje zdravje.  
2.2.2 IZVAJALCI ZDRAVSTVENIH STORITEV  
Izvajalci zdravstvenih storitev so (Kresnik, 2010, str. 61): 
• izvajalci – kot posamezniki: zdravniki, medicinske sestre, medicinski tehniki in drugi 
zaposleni v  zdravstveni službi; 
• izvajalci – kot organizirane skupine: zdravstvene ustanove v celoti, deli zdravstvenih 
ustanov, oddelki službe, strokovna združenja, skupine izvajalcev.  
Storitvena organizacija mora ves čas ugotavljati današnje in prihodnje potrebe 
uporabnikov, če se želi obdržati na tržišču in biti celo korak pred konkurenco. Zdravstvene 
ustanove poslujejo v monopolnem in s predpisi izjemno predvidljivem okolju. To mora eni 
strani zagotavljati relativno varnost poslovanja, na drugi strani pa zaradi skoraj nikakršne 
konkurence zmanjšuje zanimanje vodilnih v zdravstvenih ustanovah za razvoj kakovosti. 
Glavni napredek je še vedno nenačrtno prizadevanje posameznih izvajalcev za izboljšanje 
posameznih postopkov oskrbe. Nekateri so napovedali, da bodo zasebniki z izvajanjem 
javne zdravstvene službe prispevali k večji kakovosti v javnih zdravstvenih ustanovah. 
Pričakovanje bi bilo realno, če bi se sprostila mreža zdravniških delovnih mest in bi se 
odprl konkurenčni boj  med dvema različnima oblikama javne zdravstvene službe. Koncept 
in predpisi zdravstvenega varstva v naši državi ne predvidevajo izvajanja zdravstvene 
službe na konkurenčni način, temveč v okviru natančno opredeljene mreže (Kresnik, 
2010, str. 65). 
Izvajalci zdravstvenih storitev opravljajo zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in 
terciarni ravni. Opravljanje zdravstvene dejavnosti ureja Zakon o zdravstveni dejavnosti 
(ZZDej). 
Zdravstvena dejavnost na primarni ravni vključuje spremljanje zdravstvenega stanja 
prebivalcev in predlaganje ukrepov za varovanje, krepitev in izboljšanje njihovega zdravja. 
Zdravstvena dejavnost obsega tudi zdravstveno vzgojo in svetovanje za ohranjanje 
zdravja, zdravstveno rehabilitacijo otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem in 
duševnem razvoju, patronažne obiske, zdravstveno nego in zdravljenje bolnikov na domu  
ter nujno medicinsko pomoč in reševalno službo. Obsega tudi zdravstvene preglede 
športnikov, nabornikov, ugotavljanje začasne nezmožnosti za delo ter druge diagnostične 
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in terapevtske storitve (ZZDej-2, 7. člen). Zdravstveno dejavnost na primarni ravni 
opravljajo zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci (ZZDej-
2, 8. člen).  
Zdravstvena dejavnost na sekundarni ravni pomeni nadaljevanje osnovne zdravstvene 
dejavnosti in obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje bolezni ter izvajanje ambulantne 
rehabilitacije. Specialistično dejavnost na sekundarni ravni opravljajo bolnišnice, 
zdravilišča ali zasebni zdravniki specialističnih posameznih strok (ZZDej-2, 13. člen). Po 
namenu so bolnišnice splošne in specialne. Splošna bolnišnica je zdravstveni zavod, ki 
zagotavlja zdravljenje več vrst bolezni in ima specialistično ambulantno dejavnost in 
posteljne zmogljivosti najmanj za področje interne medicine, kirurgije, pediatrije in 
ginekologije ali porodniške dejavnosti. Specialna bolnišnica je zdravstveni zavod za 
specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje določene bolezni oziroma določene 
skupine prebivalcev, ki mora izpolnjevati vse pogoje za bolnišnico, le da ima postelje, 
diagnostične in druge zmogljivosti prilagojene svojemu namenu (ZZDej-2, 16. člen). 
Zdravstveno dejavnost na terciarni ravni opravljajo klinike, klinični inštituti ali klinični 
oddelki. Dejavnost vključuje znanstvenoraziskovalno in vzgojno-izobraževalno delo za 
medicinsko fakulteto in druge visoke in višje šole ter opravljanje najzahtevnejših 
zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnišnični način, ki jih zaradi strokovne, 
kadrovske, tehnološke in organizacijske zahtevnosti ni možno niti ni smotrno opravljati na 
nižjih ravneh. V okviru svoje dejavnosti klinike, klinični inštituti ali klinični oddelki 
opravljajo najzahtevnejše specialistično ambulantno in bolnišnično zdravljenje, oblikujejo 
doktrino stopenjske diagnostike in zdravljenja na svojem področju ter jo posredujejo 
drugim bolnišnicam, zdravnikom in drugim zdravstvenim delavcem. Sodelujejo tudi s 
pristojnimi zbornicami pri oblikovanju in izvajajo podiplomsko izobraževanje zdravnikov, 
zobozdravnikov, drugih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev z visoko 
izobrazbo (ZZDej-2, 17. člen). 
2.2.3 DRŽAVA  
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju zavezuje državo, da skrbi za 
družbeno zdravje in izvajanje nalog na tem področju. Za izvedbo teh nalog so pristojni 
državni organi, ki predhodno sprejmejo državni proračun, v okviru katerega so predvidena 
tudi sredstva za zdravstveno varstvo prebivalstva ter Plan zdravstvenega varstva 
(Ministrstvo za zdravje, 2009a, str. 38). Naloge države na področju zdravstvenega varstva 
so: 
• načrtovanje zdravstvenega varstva, 
• sprejemanje zakonskih in drugih predpisov s področja zdravstvenega varstva, ki 
morajo izhajati iz ciljev zdravstvene politike, 
• zagotavljanje in razvoj enotnega zdravstvenega informacijskega sistema (zdravstvena 
kartica, zdravstvene evidence, recepti ipd.), 
• ukrepi s področja varovanja okolja, 
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• ukrepi, ki zagotavljajo prebivalstvu higiensko neoporečno pitno vodo in prehrano ter 
izključujejo negativne vplive okolja (sevanje, zrak, odpadki) (Ministrstvo za zdravje, 
2009a, str. 38).  
Sredstva za financiranje zdravstvenega varstva so zagotovljena iz državnega proračuna, iz 
katerega se zagotavljajo sredstva za izvajanje nalog s področja dejavnosti javnega zdravja 
(naloge zdravstvene vzgoje, preučevanje in spremljanje zdravstvenega stanja 
prebivalstva, programi za krepitev zdravstva itd.), sredstva za zbiranje krvi in izmenjavo 
organov in tkiv za presajanje organov. Zagotavljajo se sredstva za sofinanciranje 
aktivnosti humanitarnih, invalidskih in drugih društev, nabavo za javne zdravstvene 
zavode, ki jih je ustanovila Republika Slovenije in dopolnilna sredstva za izvajanje javne 
zdravstvene službe na primarni ravni na demografsko ogroženih območjih. Iz sredstev 
državnega proračuna se torej financirajo predvsem omenjene potrebe in naloge, medtem 
ko se samo izvajanje zdravstvene dejavnosti oziroma storitev financira iz sredstev 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki se zbirajo v okviru Zavoda za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (Ministrstvo za zdravje, 2009a, str. 38).  
Država pa mora celovito planirati zdravstvene programe in zdravstvene zmogljivosti. Plan 
zdravstvenega varstva je akt države, s katerim se glede na možnosti (finančna sredstva, 
kadrovske in druge zmogljivosti, smotrno delitev dela) in potrebe (zdravstveno stanje 
prebivalstva, potrebe po določenih zdravstvenih storitvah in posameznih skupinah 
prebivalstva, kjer ima v zadnjem času pomemben vpliv staranja prebivalstva padec števila 
rojstev). Plan zdravstvenega varstva Republike Slovenije vsebuje (Ministrstvo za zdravje, 
2009a, str. 39): 
• strategijo razvoja zdravstvenega varstva ter prednostna razvojna področja 
(dostopnost, kakovost, enakost ipd.), 
• naloge in cilje zdravstvenega varstva (daljšanje življenjske dobe, zgodnje odkrivanje 
bolezni, preprečevanje širjenja nalezljivih bolezni ipd.), 
• podlage za razvoj zdravstvenih dejavnosti po ravneh (tehnološki razvoj in razvoj 
medicinske znanosti), 
• razvoj sistema zdravstvenega zavarovanja, 
• specifične potrebe in možnosti zdravstvenega varstva posameznih območij, 
• nosilce nalog za uresničevanje plana (država, občine, izvajalci), 
• merila za mrežo javne zdravstvene službe.  
Predlog Plana zdravstvenega varstva pripravi Vlada RS, sprejme pa Državni zbor RS 
(Ministrstvo za zdravje, 2009a, str. 40).  
2.3 POMEN ZDRAVSTVENE REFORME  
Demografske spremembe ter nove tehnologije in zdravila po vsem svetu povečujejo 
pritiske na zdravstvo. Zaradi boljših postopkov zdravljenja se podaljšuje preživetje 
bolnikov in povečuje število kroničnih bolnikov. Z družbenim razvojem in vse večjo 
dostopnostjo informacij se izboljšuje osveščenost državljanov, hkrati pa njihove zahteve. 
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Državljani pričakujejo nove programe, večjo možnost izbire, boljšo odzivnost izvajalcev in 
lastno sodelovanje pri zdravstveni oskrbi, ki so je deležni. Tudi v Sloveniji so demografske 
spremembe med najneugodnejšimi, saj se število otrok zmanjšuje in starejših ljudi 
povečuje, stroški za zdravje pa so pri tej slednji skupini skoraj petkrat večji od stroškov v 
predhodnih življenjskih obdobjih. Na te izzive se je treba odzvati. V večini držav potekajo 
reforme zdravstvenega varstva ali pa jih načrtujejo in tudi v Sloveniji se odločamo zanje 
(Keber, 2003). 
Zdravstvene reforme so usmerjene v večjo skrb za zdravje ljudi in v večjo učinkovitost in 
kakovost zdravstvenih dejavnosti. V ta namen mora biti vsaka sprememba v sistemu 
zdravstva dobro premišljena, izražati mora svojo koristnost in učinkovitost. Pomembno je, 
da se vsaka sprememba ljudem razloži, da bodo zaznali njihovo koristnost in jih tudi 
sprejeli.  
Reforma pomeni spreminjanje zakonov in podzakonskih aktov in razmeroma sunkovite 
spremembe obstoječega ravnanja. Načrtovana reforma se navzven kaže kot reforma 
financiranja, čeprav njene posledice lahko posežejo mnogo globlje in lahko posežejo v 
domala vse nevralgične točke zdravstvenega varstva (Keber, 2003). Izpeljava reforme je 
lahko dolgotrajni proces, ki lahko traja deset in več let. V enem mandatu ni mogoče 
bistveno spremeniti zgradbe in delovanja tako togega sistema, ko je zdravstveni. Zato je 
najbolj pomemben pravilen začetek: skrbno izbrani in dosegljivi cilji ter smeri ukrepanja, 
za katere je potrebno široko družbeno soglasje. Vsiljena zdravstvena reforma ne more 
uspeti (Česen, 2006, str. 29).  
2.3.1 VREDNOTE ZDRAVSTVENE REFORME  
Osnovno izhodišče socialnega modela zdravstvenega varstva je, da zdravje ni običajno 
tržno blago, temveč javna dobrina. Dostop do ustreznega zdravstvenega varstva je ena 
izmed državljanskih pravic, ki jo je treba omogočiti vsem, ne glede na njihovo 
zdravstveno, socialno in ekonomsko stanje (GZS, 2003, str. 2).  
Zdravstvene reforme, ki se jih lotevajo moderne socialne države v zadnjem desetletju, si 
za svoja temeljna izhodišča zastavljajo domala identične vrednote in načela. Poudarjajo, 
da morajo biti interesi izvajalcev ter spremljajočih dejavnosti temu podrejeni. Dostop do 
zdravstvenega varstva je treba omogočiti vsem državljanom, kar pomeni univerzalno 
pravico do zdravstvenega varstva, ki upošteva potrebe vseh ljudi ne glede na njihov 
materialni položaj. Dostopnost do zdravstvenih storitev mora biti pravična, kar pomeni 
enako dobro zdravstveno oskrbo za vse ljudi z enakimi zdravstvenimi potrebami. 
Financiranje zdravstvenega varstva mora temeljiti na solidarnosti pri zbiranju sredstev ter 
pravičnosti pri razporejanju teh sredstev med izvajalce. Merila razporejanja morajo biti 
potrebe državljanov in kakovost zdravstvenih storitev, ne pa potrebe izvajalcev. Izvajalci 
morajo sredstva uporabljati učinkovito, kar pomeni, da morajo ob visoki kakovosti storitev 
zadovoljiti čim več potreb državljanov. Pomembna sta tudi regulacija in nadzor 
zdravstvenega varstva, ki morata biti v pristojnosti javnega sektorja, večjo vlogo pa 
morajo dobiti tudi državljani – uporabniki zdravstvenih storitev (GZS, 2003, str. 2) 
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Vrednote zdravstvenega sistema so vedno postavljene kot cilj, ki v popolnosti ni še nikjer 
dosežen. Slovenija se je z reformo zdravstvenega sistema pred desetimi leti odmaknila od 
nekaterih vrednot, zlasti od solidarnosti pri zbiranju sredstev za zdravstvo. Nekatere druge 
vrednote, ki jih želi krepiti, še niso dosegle ravni sodobne učinkovite, pravične in solidarne 
države. Z načrtovano reformo se poudarja potrebo po utrjevanju teh vrednot. Nujne so 
spremembe, ki bodo povečane pravičnost pri zbiranju sredstev, poštenost pri razporejanju 
zbranih sredstev, učinkovitost zdravstvenega sistema in gospodarnost pri ravnanju s 
sredstvi, kakovost zdravstvenih storitev, odgovornost vseh subjektov in nadzor. Te 
vrednote je mogoče smiselno združiti v štiri stebre reforme: pravičnost, dostopnost, 
kakovost in učinkovitost (GZS, 2003, str. 2).  
2.3.2 CILJI ZDRAVSTVENE REFORME  
»Temeljni cilj vsake družbe na področju zdravja in zdravstvenega varstva je izboljšati 
zdravje prebivalstva in zmanjšati breme bolezni, zmanjševanje neenakosti v zdravju ter 
zagotavljanje sistema, ki v primeru bolezni posamezniku zagotavljajo pravično, 
pravočasno in kakovostno oskrbo ter čimprejšnjo povrnitev zdravja« (EVA, 2005, str. 9).  
Cilji reforme so (GZS, 2003, str. 2): 
• pravičnost pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno zavarovanje, 
• razporejanje sredstev glede na potrebe državljanov, 
• boljša dostopnost do zdravstvenega varstva, 
• razvoj sistema celovite kakovosti, 
• večja učinkovitost regulacije in upravljanja sistema zdravstvenega varstva, 
• krepitev področja javnega zdravja. 
Pravičnost pri zagotavljanju sredstev za zdravstveno varstvo:  
Pri zbiranju sredstev na temelju solidarnosti zbirajo denar vsi državljani v sorazmerju s 
svojimi prihodki, v zameno pa imajo enako dostopnost do zdravstvenih storitev, jih 
potrebujejo. Breme stroškov bolnikov se porazdeli med vse, torej tudi na zdrave, in od 
revnejših na premožnejše državljane. Brez tega pristopa zdravje ne more biti univerzalna 
pravica, saj postane odvisno od materialnih možnosti posameznika (GZS, 2003, str. 3).  
Razporejanje sredstev po potrebah državljanov:  
»Razporejanje sredstev mora biti usmerjeno k potrebam državljanov in kakovostni 
zdravstveni oskrbi. Pravičen način razporejanja sredstev ustvarja vzpodbude za 
spremembe obnašanja izvajalcev in vpliva na učinkovitost, enakopravnost ter kakovost 
rezultatov zdravstvene reforme« (GZS, 2003, str. 3).  
Dostopnost: 
Vsak si želi, da bi prišel do katerekoli zdravstvene storitve kadarkoli in kjerkoli jo bo 
potreboval. Pri odgovoru na vprašanje, katere so glavne slabosti slovenskega zdravstva, 
Slovenci na prvo mesto postavljajo čakalne dobe. Seveda pa dostopnost pomeni še 
mnogo več. Poleg tega, da mora biti zdravstveno varstvo dostopno vsem (univerzalna 
dostopnost), mora upoštevati potrebe ljudi: tisti, ki imajo večje potrebe, dobijo več kot 
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tisti, ki potrebujejo manj, ljudje z enakimi potrebami pa enako (pravična dostopnost). 
Formalno zagotavljanje enake dostopnosti še ne pomeni, da to možnost enako izrabljajo 
vsi državljani, zato je pravi dokaz za njeno izvajanje enaka uporaba določene pravice s 
strani vseh, ki jo potrebujejo. Kljub univerzalni dostopnosti, ki temelji na obveznem 
zavarovanju, ovirajo boljšo in pravično dostopnost v Sloveniji številni vzroki, kot so visoke 
premije prostovoljnega zavarovanja, ki ga nima skoraj sto tisoč ljudi, ekonomske, kulturne 
in socialne razlike med regijami ter omejeni materialni in človeški viri, ki ne zagotavljajo 
zadostne preskrbljenosti in ustvarjajo čakalne dobe (GZS, 2003, str. 4−5).  
Razvoj sistema celovite kakovosti: 
»Pri celovitem sistemu kakovosti zdravstvene oskrbe gre za skupek povezanih in 
načrtovanih aktivnosti in ukrepov s ciljem nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene 
oskrbe. Za uvajanje kakovosti je pomembno sistematično zbiranje podatkov o izvajanju 
zdravstvene oskrbe, uvajanje standardov in z dokazi podprtih kliničnih smernic za 
kakovostno in stroškovno učinkovito zdravstveno oskrbo. Potrebno je tudi spremljanje 
vpliva uvedenih sprememb, tako da je mogoče uvedene spremembe oceniti in prilagoditi 
glede na rezultate spremljanja« (GZS, 2003, str. 5).  
Večja učinkovitost regulacije in upravljanja sistema zdravstvenega varstva:  
Država mora biti dober skrbnik sistema zdravstvenega varstva, ki so ji ga zaupali pravi 
lastniki, državljani. Skrbništvo pomeni zavezo in odgovornost, da bodo pričakovanja 
državljanov izpolnjena kar najbolj učinkovito in kakovostno. Način, s katerim država 
uresničuje svojo vlogo skrbnika, je državno reguliranje v okviru strategije krmarjenja in 
usmerjanja, medtem ko je njena vloga na področju upravljanja lahko zelo različna (GZS, 
2003, str. 6). 
Krepitev področja javnega zdravja:  
»Cilj krepitve področja javnega zdravja je izboljšanje zdravja prebivalcev in s tem boljšo 
kakovost življenja. Potrebna je skrb za bolj učinkovito zmanjševanje zdravstvenega, 
socialnega in ekonomskega bremena prezgodnje umrljivosti in obolevnosti« (GZS, 2003, 







3 OBSTOJEČI SISTEM OBVLADOVANJA ZDRAVSTVENE 
DOKUMENTACIJE  
»Zdravstvena dokumentacija je izjemnega pomena za koordinacijo zdravljenja slehernega 
pacienta. Urejena zdravstvena dokumentacija je tudi ogledalo zdravnika, zdravstvene 
organizacije in sistema zdravstvenega varstva« (Kersnik & Tušek-Bunc, 2007, str. 155).  
V nadaljevanju bodo pojasnjeni pomen zdravstvene dokumentacije ter predpisi kot pravna 
podlaga, ki spremljajo zdravstveno dokumentacijo. Predstavljena bo tudi obravnavana 
organizacija. Nato bo sledila predstavitev bolnišničnega informacijskega sistema. Na 
koncu poglavja bo predstavljena analiza obstoječega stanja administrativne obravnave 
pacienta v obravnavani organizaciji ter analiza obstoječega stanja arhiviranja zdravstvene 
dokumentacije, ki nastane ob obravnavi pacienta.  
3.1 OPREDELITEV ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE  
Na področju zdravja se s pojmom zdravstveni karton označuje zdravstveno 
dokumentacijo, ki se vodi o posvetih s pacientom oziroma uporabnikom zdravstvenih 
storitev, v katerem se zbira dokumentacija o drugih posvetih, preiskavah ali pregledih pri 
pacientu (Kersnik & Tušek-Bunc, 2007, str. 155).  
Zdravstvena dokumentacija je pomemben dejavnik v procesu sporazumevanja med 
zdravniki in medicinskim osebjem tako na primarni kot sekundarni ravni. Zdravstveni 
dokument mora vsebovati vse podatke o demografskih značilnostih pacienta, delovnem 
okolju, kliničnih ugotovitvah, laboratorijskih in drugih diagnostičnih preiskavah, zapletih pri 
prejšnjih obravnavah, alergičnih odzivih, zdravilih in življenjskem slogu, obenem pa mora 
zagotavljati še obračunavanje storitev. Zato so pri rokovanju z zdravstveno dokumentacijo 
pomembni tudi drugi zdravstveni sodelavci, saj velikokrat vplivajo na časovno uvrstitev 
kliničnega problema. Prav tako pa so na področju zdravstvene dokumentacije pomembni 
tudi zdravstveni tehniki in administratorji (Rotar-Pavlič, 2005).  
3.1.1 ZDRAVSTVENA DOKUMENTACIJA PACIENTA 
Med zdravstveno dokumentacijo pacienta prištevamo naslednje dokumente: 
• kartico zdravstvenega zavarovanja, 
• evropsko kartico zdravstvenega zavarovanja, 
• morebitni protokol nujne intervencijske pomoči, 
• napotnico in  
























Zdravstvena dokumentacija vsebuje vse podatke pacienta, ki so potrebni, da se 
obravnava pacienta lahko začne.  
Kartica zdravstvenega zavarovanja (ZZZS, 2011). Je osebni dokument in listina za 
uveljavljanje pravic iz obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji. 
Izdajatelj kartice je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije. Kartico brezplačno 
prejme vsak, ki si v Sloveniji prvič uredi obvezno zdravstveno zavarovanje. Zavarovana 
oseba svojo zdravstveno kartico predloži ob obisku pri zdravniku ali ob drugi priložnosti, 
ko uveljavlja svoje pravice iz zdravstvenega zavarovanja. Zaradi preverjanja istovetnosti 
imetnika kartice lahko zdravstveni delavci in delavci ZZZS zahtevajo od zavarovane osebe 
tudi osebno izkaznico ali drugi osebni dokument.  
Kartica zdravstvenega zavarovanja je pravokotne oblike. Na kartici je tudi oznaka za 
slepe. Na sprednji strani kartice so napisani naslednji podatki: 
• oznaka, da gre za KZZ, 
• šifra izdajatelja KZZ, 
• identifikacijska številka (ZZZS številka), 
• številka izvoda KZZ, 
• ime in priimek zavarovane osebe, 
• rojstni datum zavarovane osebe. 
Na hrbtni strani KZZ so napisani napotki o načinu ravnanja v primeru izgube ali najdbe 




















Kartica omogoča enostaven in hiter prenos podatkov med zavarovanimi osebami, 
zavarovalnicami in izvajalci zdravstvenih storitev. Kartica vsebuje elektronsko zapisane 
podatke: 
• identifikacijska številka (ZZZS številka) imetnika kartice, torej zavarovane osebe, 
• številka izvoda kartice, 
• ime in priimek imetnika kartice ter 
• spol in rojstni datum imetnika kartice (ZZZS, 2011).  
Z vročitvijo kartice zavarovana oseba omogoči zdravstvenim delavcev elektronski dostop 
do podatkov o (ZZZS, 2011): 
• zavarovani osebi (ime in priimek, naslov, spol, datum rojstva), 
• zavezancih za prispevek (registrska številka, naziv, naslov, vrsta plačnika prispevka), 
• obveznem zdravstvenem zavarovanju (veljavnost zavarovanja), 
• prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju (zavarovalnica, vrsta police, veljavnost 
zavarovanja), 
• izbranih osebnih zdravnikih (splošnem zdravniku, pediatru, zobozdravniku, 
ginekologu), 
• izdanih medicinsko-tehničnih pripomočkih, 
• izdanih zdravilih, 
• prostovoljni opredelitvi za posmrtno darovanje organov in tkiv za presaditev.  
Te podatke v svojih podatkovnih zbirkah vodi ZZZS, razen podatkov o prostovoljnem 
zdravstvenem zavarovanju, ki jih vodijo Adriatic Slovenica, Triglav, Zdravstvena 
zavarovalnica in Vzajemna zdravstvena zavarovalnica. Podatki, ki so zapisani v evidencah 
ZZZS in prostovoljnih zdravstvenih zavarovalnicah, so zavarovani pred nepooblaščenim 
dostopom tako, da jih lahko berejo le imetniki profesionalnih kartic (zdravstveni delavci in 
drugi pooblaščeni delavci). Dostop do podatkov je mogoč samo s hkratno uporabo kartice 
zdravstvenega zavarovanja in profesionalne kartice (kartice zdravstvenih delavcev in 
sodelavcev). Brez profesionalne kartice ni mogoče v nobenem primeru dostopati do 
podatkov. Brez pacientove kartice pa je mogoč dostop do podatkov samo v izjemnih 
primerih, na primer takrat, ko kartica ne deluje ali ko se zavarovana oseba namesto s 
kartico izkazuje z začasnim pisnim potrdilom ali ko gre za nujno medicinsko pomoč. 
Vendar tudi v teh primernih ni mogoč dostop do nekaterih občutljivih osebnih podatkov. 
Različne skupine zdravstvenih delavcev imajo različne pristopne pravice. Na primer 
zdravstveni delavec v sprejemni pisarni sme dostopati le do administrativnih podatkov, 
medtem ko lahko zdravnik in farmacevt bereta tudi podatke o pacientu izdanih zdravilih. 
Celotno shemo pooblastil različnih skupin zdravstvenih delavcev do podatkov je odobrila 
Komisija RS za medicinsko etiko. Upravljavci zbirk podatkov vodijo evidenco vseh 
dostopov do pacientovih podatkov v skladu z veljavnimi predpisi (ZZZS, 2011).  
Evropska kartica zdravstvenega zavarovanja je bila uvedena leta 2004 in je 
nadomestila obrazen E111 ali E128, ki je zagotavljal zdravstveno varstvo v drugih državah 
(Health services, 2015). Evropska kartica je brezplačna kartica, s katero je oseba med 
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začasnim bivanjem v katerikoli od 28 držav članic EU, na Islandiji, v Lihtenštajnu, na 
Norveškem in v Švici opravičena do nujne zdravniške pomoči pri zdravnikih ali 
zdravstvenih ustanovah, ki so del javne zdravstvene mreže, in sicer pod enakimi pogoji in 
za enake stroške (v nekaterih državah brezplačno) kot osebe, ki so v zadevni državi 
zavarovane (Evropska komisija, 2015a).  
EU-KZZ je pravokotne oblike in ne vsebuje elektronskih podatkov. Sprednja stran EU-KZZ 
vsebuje naslednje podatke (Pravilnik o EU-KZZ, 2008, 6. člen): 
• ime »Evropska kartica zdravstvenega zavarovanja«, 
• oznako države, 
• ime in priimek zavarovane osebe, 
• datum rojstva zavarovane osebe, 
• identifikacijska številka zavarovane osebe, 
• identifikacijska številka nosilca zavarovanja, 
• identifikacijska številka kartice, 
• veljavnost kartice. 
Zadnja stran EU-KZZ je namenjena uporabi za nacionalne potrebe države izdajateljice in 
je zgolj informativne narave. Na zadnji strani EU-KZZ so zapisani naslednji podatki 
(Pravilnik o EU-KZZ, 2008, 7. člen): 
• logotip in ime izdajatelja, 
• informacija zavarovani osebi o uveljavljanju zdravstvenih storitev v državah, za katere 
velja evropski pravni red, 
• dve varnostni zaščiti: uporaba UV fluorescentnih barv in mikroteksta.  
Veljavnost evropske kartice je najmanj 30 dni in največ 5 let, odvisno od urejenosti 
obveznega zdravstvenega zavarovanja zavarovane osebe. Kartica se izda: 
• za čas predvidenega dela v tujini, zavarovancu, ki je napoten na delo v tujino in 
njegovim družinskim članom,  
• največ za študijsko leto oziroma za predvideno dobo študija ali strokovnega 
izpopolnjevanja v tujini, zavarovanim osebam, ki študirajo ali so na strokovnem 
izpopolnjevanju v tujini,  
• največ za eno leto, zavarovanim osebam za čas začasnega bivanja v tujini,  
• največ za pet let upokojencem in po njih zavarovanim družinskim članom ter otrokom 
do dopolnjenega 18. leta, če niso sami zavarovani (E-uprava, 2014).  
Imetniki evropske kartice zdravstvenega zavarovanja imajo pravico do vseh storitev, ki jih 
iz medicinskih razlogov potrebuje med bivanjem na ozemlju druge države članice, pri 
čemer se upoštevata narava storitev in pričakovana dolžina bivanja. Bolniku je torej treba 
zagotoviti vso zdravstveno oskrbo in zdravljenje, ki je potrebno glede na njegovo 
zdravstveno stanje, da bo njegovo bivanje v tuji državi z zdravstvenega vidika varno. Ni 
pa treba zagotoviti določenih oblik zdravljenja, ki jih oseba lahko opravi po svoji vrnitvi 
domov. Nekatere oblike zdravljenja so tudi dolgotrajnejše in zahtevajo nadaljnje obiske 
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pri zdravniku, kar pa bolnik naj ne bi opravljal med začasnim bivanjem v državi. V takih 
primerih je treba bolniku zagotoviti osnovno zdravljenje, potem pa je na splošno bolje, da 
se vrne v državo svojega prebivališča in opravi nadaljnje preglede ali oblike zdravljenja pri 
svojem zdravniku (Evropska komisija, 2015b).  
Evropska kartica zdravstvenega zavarovanja ne krije stroškov zasebnega zdravstvenega 
varstva ali stroškov povratnega leta v domovino. Prav tako ne krije izgubljene, ukradene 
lastnine. Ne krije stroškov zdravstvenih storitev, če je razlog potovanja načrtovano 
zdravljenje v tujini in ne zagotavlja brezplačnih storitev, saj so zdravstveni sistemi med 
državami različni. Nekatere storitve, ki so v Sloveniji brezplačne, niso nujno brezplačne 
tudi v drugih državah (Evropska komisija, 2015b).  
Protokol nujne intervencije. Protokol nujne intervencije spremlja pacienta, če je ta bil 
pripeljan v bolnišnico z reševalnim vozilom v spremstvu reševalcev, medicinskega osebja. 
V tem primeru pacient nima napotnice kot spremljajoče dokumentacije, ki bi jo predpisal 
osebni zdravnik na primarni ravni, saj je začetek obravnave v bolnišnici povzročilo neko 
nujno stanje, ki je zahtevalo nujno zdravstveno pomoč interventne ekipe.  
V protokol nujne intervencijske pomoči je potrebno zapisati zaporedno številko, datum, 
čas prihoda do pacienta, kraj dogodka, lokacija dogodka in kdo od članov ekipe 
intervencije je sodeloval na intervenciji. Vpiše se priimek in ime pacienta, datum rojstva in 
naslov ter priimek pacientovega osebnega zdravnika. Vpiše se tudi anamneza, okoliščine 
dogodka, čas pojava akutnih simptomov in prizadetost pacienta ob prihodu ekipe. Vpišejo 
se časi, kdaj je ekipa prispela v ustanovo in na kraj izhodišča ter stanje pacienta po 
oskrbi. Temu sledi še komentar in podpis vodje ekipe. Protokol se nato preda ekipi v 
bolnišnici, ki ga je prevzela (Zabukovšek, 2010, str. 20).  
Protokol nujne intervencije prejme tudi zdravstvena administratorka v urgentni oziroma 
sprejemni ambulanti bolnišnice. S pomočjo podatkov o pacientu iz protokola zdravstvena 
administratorka odpre obravnavo v računalniku, kamor se bodo vpisovali vsi zdravstveni 
podatki za čas pacientove obravnave v bolnišnici.  
Napotnica. Je javna listina in se uporablja v postopkih uveljavljanja pravic zavarovanih 
oseb iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Je ključni dokument, s katerim zdravnik 
družinske medicine predaja pacienta zdravniku na sekundarni in terciarni ravni 
zdravstvenega varstva za uveljavljanje zdravstvenih storitev v specialistični ambulanti in 
bolnišnični zdravstveni dejavnosti. Pri izvajanju zdravstvene dejavnosti, ki je predmet 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, lahko napotnico uporabljajo le javni zavodi, 
zasebni zdravnik in drugi zasebni zdravstveni delavci, ki imajo za izvajanje zdravstvene 
dejavnosti sklenjeno pogodbo z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije (Kert, 




Tehnično lahko napotnico razdelimo na dva dela:  
Prvi del – prva stran napotnice vsebuje 12 rubrik v okvirčkih, ki jih deloma (rubrike 1, 2, 
3, 4, 10) praviloma izpiše računalniški program v ambulanti, ostale rubrike izpolni zdravnik 
(Kert, 2015, str. 1, 2): 
V rubriki 5 – VELJAVNOST označi osebni zdravnik trajanje pooblastila:  
• ali za enkratnem pregled bolnika 1 − ENKRATNO, 
• ali pa za daljši čas oziroma obdobje več mesecev (na primer za redne kontrole bolnika 
s kronično boleznijo) do največ enega leta, kar označi pod 2 – ZA OBDOBJE __ 
MESECEV, 
• v okvirčku pod rubriko 5 se ustrezno zapiše glede na opredelitev napotitve 1 ali 2. 
V rubriki 6 – OBSEG POOBLASTILA označi zdravnik eno ali več storitev, če po njegovi 
oceni to narekuje zdravstveno stanje zavarovane osebe. Za posamezna pooblastila se 
upošteva naslednje: 
• 1. PREGLED IN MNENJE: mišljen je le klinični pregled zavarovane osebe in izdelava 
mnenja, 
• 2. ZDRAVLJENJE OSNOVNE BOLEZNI/POŠKODBE IN NJENIH POSLEDIC: pooblastilo 
vključuje vse potrebne diagnostične, terapevtske in rehabilitacijske storitve kot tudi 
pravico do predpisovanja zdravil na recept. Pooblastilo se nanaša le na storitve v zvezi 
z opredeljeno boleznijo oziroma poškodbo, 
• 3. NAPOTITEV NA ZDRAVLJENJE K DRUGIM SPECIALISTOM IN V BOLNIŠNICO: 
napotitev se nanaša le na zdravljenje iste bolezni in poškodbe oziroma njenih posledic 
zaradi katerih je osebni zdravnik izdal napotnico in v njej tudi tako pooblastilo 
napotnemu zdravniku. Tako pooblastilo vključuje vse potrebne diagnostične, 
terapevtske in rehabilitacijske storitve ter predpisovanje zdravil med zdravljenjem ter 
zdravil na recept zavarovani osebi, ki je odpuščena iz bolnišnice. 
V rubriki 7 – RAZLOG OBRAVNAVE se označi: 01 – BOLEZEN, 02 – POŠKODBA IZVEN 
DELA, 03 – POKLICNA BOLEZEN, 04 – POŠKODBA PRI DELU, 05 – POŠKODBA IZVEN 
DELA PO TRETJI OSEBI ALI 07 – TRANSPLANTACIJA. Ta podatek se lahko vpiše v 
napotnici na dva načina:  
• da se označi števila 01, 02, 03, 04, 05, ali 07 pred navedbo razloga zaradi katerega se 
zavarovano osebo napoti ali pa se v predvideno okence vpiše ustrezno številko, ki 
označuje določen razlog obravnave. Razlog transplantacije (07) se označi le v primeru, 
ko se k drugim izvajalcev napoti dajalca živega organa oziroma tkiva.  
V rubriki 8 – STOPNJA NUJNOSTI se označi, v kakšnem času je treba izvesti 
zdravstveno storitev, na katero je bolnik napoten:  
• 1. NUJNO: gre za napotitev na zdravstveno storitev, ki jo je treba izvesti takoj oziroma 
najpozneje v 24 urah,  
• 2. HITRO: gre za napotitev na zdravstveno storitev, ki jo je treba izvesti najkasneje v 
treh mesecih,  
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• 3. REDNO: gre za napotitev na zdravstveno storitev, ki jo je treba izvesti najpozneje v 
šestih mesecih.  
V rubriki 9 – PREDNOSTNI KRITERIJI se označi, če obstaja kateri od prednostnih 
kriterijev za obravnavo pri napotnem zdravniku. Kriteriji so: 
• 1. NOSEČNOST, 
• 2. DOJENJE, 
• 3. PREPREČITEV NASTANKA POTREB PO DODATNIH ZDRAVSTVENIH STORITVAH 
zaradi nastanka novega zdravstvenega problema, izhajajočega iz prvotnega 
zdravstvenega stanja, 
• 4. OCENA ZMOŽNOSTI ZA DELO zaradi bolezni ali poškodbe, kadar je razlog za 
začasno zadržanost od dela zaradi bolezni ali poškodbe povezan s potrebo po 
pregledu.  
Rubrika 11 – RDP (radiološki diagnostični postopek) se izpolnjuje samo pri napotitvi 
bolnika na računalniško tomografijo (CT) ali magnetno resonanco (MR) ob souporabi 
posebne priloge.  
Rubrika 12 – MKB z najmanj tri-mestno ali štiri-mestno MKB šifro in opisno diagnozo se 
vpiše čim bolj natančna diagnoza vzroka napotitve. Daljšemu zapisu in opisu medicinskih 
podatkov v zvezi z napotitvijo je namenjena hrbtna stran napotnice.  
VRSTVA SPECIALNOSTI NAPOTNEGA ZDRAVNIKA: določi se vrsto specialnosti 
napotnega zdravnika (npr. kirurg ali kardiolog), ki naj opravi določeno storitev. Ne sme se 
vpisati imena pooblaščenega specialista in tudi ne naziva izvajalca. 
KRAJ, DNE, ŽIG, PODPIS ZDRAVNIKA: vpiše se kraj in datum izdaje napotnice, 
odtisne se žig izvajalca, zdravnik, ki izdaja napotnico pa se lastnoročno podpiše.  
Drugi del – hrbtna stran napotnice vsebuje 6 rubriki – okvirček za natančnejšo opredelitev 
zdravstvenega problema bolnika (Kert, 2015, str. 2). 
1. KRATKA OPREDELITEV PROBLEMA IN SPECIFIČNO VPRAŠANJE: vpiše se 
kratka opredelitev problema in klinično vprašanje glede diagnoze, zdravljenja, vodenja 
bolnika. 
2. AKTIVNI ZDRAVSTVENI PROBLEMI: naštejejo se aktivni zdravstveni problemi.  
3. KLJUČNE NAJDBE PRI KLINIČNEM PREGLEDU: vpiše se numerične podatke za 
klinično pomembne izvide in patološke ugotovitve ali pomembne normalne ugotovitve. 
4. KLJUČNI NENORMALNI LABORATORIJSKI IZVIDI: vpiše se numerične 
vrednosti z obveznim dodatkom enot, pri čemer se normalne izvide načeloma ne 
vpisuje numerično, ampak so le komentarji. Vse laboratorijske izvide se priloži 
napotnici.  
5. OPRAVLJENE DIAGNOSTIČNE PREISKAVE PRED NAPOTITVIJO: vpiše se čim 
krajši povzetek zaključka preiskav. Za normalne izvide je načeloma dovolj, da se 
zapiše da ne odstopajo od normale.  
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6. POTEK DOSEDANJEGA ZDRAVLJENJA: na kratko se navede, kako je bil bolnik do 
sedaj zdravljen, komentira se pomen izvidov in natančno napiše imena uporabljenih 
zdravil. Nujno je treba navesti vse poznane alergije.  
Zavarovana oseba si med izvajalci, s katerimi ima ZZZS sklenjeno pogodbo, na osnovi 
podlagi napotnice prosto izbere zdravstveni zavod, v njem zaposlene specialiste ali 
zdravnike specialiste, ki izvajajo zdravstvene storitve, zaradi katerih je napotena. Pri tem 
si je zavarovana oseba praviloma dolžna izbrani specialistka v najbližjem zdravstvenem 
zavodu ali specialista, ki je najbližji njenemu bivališču, če pa si izbere specialista, ki ni 
najbližji njenemu bivališču, zavod povrne potne stroške le do najbližjega izvajalca. 
Specialista, ki ga je zavarovana oseba izbrala in je dobil pooblastilo (napotnico) za 
zdravljenje za daljši čas, praviloma ne more zamenjati preden poteče eno leto (ZZZS, 
2015a). Napotnica za specialistični pregled ni potrebna:  
• za pregled pri okulistu zaradi ugotavljanja vida oziroma predpisovanja pripomočkov za 
vid, 
• za pregled in zdravljenje pri specialistu – psihiatru, 
• pri pregledih zaradi odkrivanja kontaktov pri tuberkulozi in spolno prenosljivih boleznih 
ter za kontrolne preglede po končanem zdravljenju, ki so predpisani z zakonom (ZZZS, 
2015a).  
Izvid laboratorijskih preiskav. Izvid laboratorijskih preiskav je dokument, na katerem 
je zapisana vrednost odvzetega vzorca pacientu. Kakšna bo vrsta laboratorijskih preiskav, 
določi zdravnik, ki pacienta napotuje na laboratorijski pregled.  
Izvid laboratorijskih preiskav je sestavljen iz treh delov (Henigman, 2007, str. 7): 
• GLAVE: v glavi so podatki zdravstvenega delavca in ambulante oziroma zdravnika, ki 
je preiskave naročil. 
• ANALITIČNEGA DELA: analitični del je od zgoraj navzdol sestavljen iz seznama 
preiskav, od leve proti desni pa si sledijo kolone: ime preiskave, številčna vrednost 
rezultata, merske enote rezultata in orientacijske referenčne vrednosti. 
• IZ SPODNJEGA DELA: v spodnjem delu se nahajajo opombe, kamor se beležijo 
posebnosti pri odvzemu in zgledu biološkega materiala ter podpis strokovnega delavca 
laboratorija, ki je odgovoren za izvid. 
»Izbira laboratorijskih preiskav mora biti dobro premišljena. Ali in katera kombinacija 
preiskav bo izbrana, je odvisno od diferencialne diagnostike ter od pričakovanj, ki jih bodo 
prinesli rezultati preiskav« (Švab & Rotar Pavlič, 2012, str. 230). 
Ambulantni izvid in odpustno pismo. Sta zdravstvena dokumenta pacienta, ki ju je 
prejel ob prejšnjih obravnavah v bolnišnici. Podrobneje bo predstavljen v podpoglavju 
zdravstvena dokumentacija bolnišnice.  
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3.1.2 ZDRAVSTVENA DOKUMENTACIJA BOLNIŠNICE  
V bolnišnici se zaposleni srečujejo z veliko količino zdravstvene dokumentacije pacientov. 
Dokumentacija pacienta je osnova za sporazumevanje med zdravstvenimi delavci, ki 
obravnavajo zdravstveno stanje pacienta. Na osnovi dokumentacije o pacientu se 
zdravstveni delavci odločajo o nadaljnjem zdravljenju, zato je pomembno, da 
dokumentacija zagotavlja zanesljivo, popolno, točno in stalno oskrbo pacienta (WHO-
SEARO, 2007, str. 2−4).  
Tabela 1: Zdravstveni dokumenti bolnišnice 








Napotnica  Sprejemni dokument 
zdravstvene nege  
Izjava za spremljevalce z 
medicinsko utemeljenimi 
potrebami po spremstvu 
Nalepke Privolitev pacienta za 
izvajanje zdravstvene 
oskrbe in dajanja 
informacij o zdravstvenem 
stanju 
Izjava za spremljevalce brez 
utemeljene potrebe po 
spremstvu 
Ambulantni dokument 
zdravstvene nege  
Temperaturni list  Pogodba o nudenju 
nadstandardnih storitev 
Obvestilo zdravniku Načrt zdravstvene nege  Izjava pacienta, da je za 
opravljeno storitev samoplačnik 
Izvid specialistične 
ambulante 
Izvidi preiskav  
 Privolitev v operativni 
poseg ali diagnostični 
poseg/preiskavo oziroma 
zavrnitev po pojasnilu 
 
 Kirurški varnostni 
kontrolni seznam za 
operacijski poseg 
 
 Načrtovanje odpusta 
pacienta 
 
 Začasno obvestilo 
izbranemu zdravniku ob 
odpustu iz bolnišnice 
 
 Odpustno pismo  
 Dodatni izvidi   
ZDRAVSTVENI KARTON PACIENTA 
Vir: lasten 
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3.1.2.1 Dokumentacija specialističnih ambulant 
Napotnica. Je dokument, ki ga prinaša pacient in na katerem napotni zdravnik sporoča 
zdravniku na sekundarni ravni, zakaj napotuje pacienta na nadaljnje zdravljenje.  
Nalepke. Predstavljajo identifikacijski dokument pacienta in nadomeščajo kartico 
zdravstvenega zavarovanja. Zdravstveni delavec ali zdravstvena administratorka v 
računalniškem programu odčita kartico zdravstvenega zavarovanja. Podatki se nato 
prenesejo na nalepke. Nalepke se uporabljajo skozi vso zdravstveno obravnavo pacienta, 
tako da pacient kartice zdravstvenega zavarovanja več ne potrebuje. Podatki vidni na 
nalepkah so naslednji: ime in priimek pacienta, matični indeks − predstavlja številko, ki je 
bila pacientu dana ob prvem vpisu v register pacientov v bolnišnici. Sledijo vsi osnovni 
podatki o pacientu (rojstni podatki, EMŠO, naslov pacienta). Na nalepkah so vidni tudi 
podatki o urejenosti zdravstvenega zavarovanja pacienta ter datum in ura začetka 
zdravstvene obravnave.  
Ambulantni dokument zdravstvene nege. Je dokument, ki ga izpolni medicinska 
sestra ob prihodu pacienta v ambulanto. Na dokumentu so zapisani vsi osnovni podatki o 
pacientu; ime specialistične ambulante, v katero prihaja pacient, datum obravnave, ime, 
priimek, naslov ter kontaktni podatki pacienta ter podatki o skrbniku, če je pacient otrok. 
Nato sledi zapis trenutnega stanja pacienta; osnovne življenjske funkcije (vitalni znaki), 
morebitna alergija pri pacientu, zdravila, ki jih prejema ter morebitne predhodne 
hospitalizacije. Zapišejo se tudi ostala opažanja zdravstvenega stanja pacienta. Na koncu 
sledita še podpis medicinske sestre in ura, ko je bilo stanje pacienta ugotovljeno. 
Ambulantni dokument nato prejme zdravnik, ki po pregledu pacienta doda še preiskave, 
katere bo pacient opravil ter predpiše morebitna zdravila. Zdravnik se ob koncu pregleda 
podpiše ter dopiše uro, ko je pregled pacienta zaključil (SB Celje, 2015a).  
Obvestilo zdravniku. Je obrazec, ki ga izpolni zdravnik specialistične ambulante, kamor 
je bil pacient poslan s strani napotnega zdravnika. S tem obvestilom zdravnik 
specialistične ambulante v strnjenem zapisu napotnemu zdravniku sporoča ugotovitev 
zdravstvenega stanja ter nadaljnje zdravljenje pacienta. Obrazec nadomešča izvid 
specialistične ambulante, ki vsebuje podroben zapis celotne obravnave pacienta v 
specialistični ambulanti. Izvid prejme pacient naknadno, ko bodo opravljene vse naročene 
preiskave, ki jih je opravil tekom ambulantnega pregleda.  
Na obvestilo medicinska sestra po opravljenem pregledu zapiše osnovne podatke 
bolnišnice ter osnovne podatke pacienta. V jedru obvestila zdravnik strnjeno poda svoje 
mnenje oziroma ugotovitev zdravstvenega stanja pacienta, ki vsebuje: ugotovljeno 
diagnozo, opravljene laboratorijske preiskave, nadaljnjo terapijo ter navodila za 
zdravljenje, mnenje o zmožnosti za delo, morebiten datum kontrolnega pregleda, prevoza 
z reševalnim vozilom ter potrebe po spremljevalcu. Na koncu obrazca sledi še žig podpis 
zdravnika, ki je pregled opravil (DZS, 2015).  
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Izvid specialistične ambulante (SB Celje, 2015b). Je dokument, ki vsebuje podroben 
zapis celotne obravnave pacienta v specialistični ambulanti. V glavi odpustnice so zapisani 
vsi formalni podatki o specialistični ambulanti ter vsi osebni podatki pacienta. Temu sledi 
podroben zapis celotnega poteka obravnave pacienta: 
• ugotovljene diagnoze (na osnovi katere se zdravi bolezen pacienta), 
• anamneza pacienta (zaradi katere prihaja na obravnavo), 
• osebna anamneza (druge bolezni, zdravila, morebitne alergije …), 
• družinska anamneza (morebitne kronične bolezni pri ostalih družinskih članih), 
• klinični status pacienta (vitalne funkcije, opis zdravstvenega stanja pacienta), 
• opravljene laboratorijske in druge preiskave, 
• mnenje zdravnika glede na ugotovljeno zdravstveno stanje pacienta, 
• ter nadaljnje zdravljenje in kontrole. 
3.1.2.2 Hospitalna dokumentacija  
Sprejemni dokument zdravstvene nege. Je dokument, ki ga izpolni medicinsko 
osebje ob sprejemu pacienta na oddelek. Sprejemni dokument vsebuje vse podatke, ki 
vplivajo na potek zdravljenja med hospitalizacijo pacienta. Ti podatki so: datum in ura 
sprejema, vrsta sprejema, podatki o svojcih, če gre za otroka ali skrbnika ter kam bo 
pacient odpuščen po končanem zdravljenju. Popišejo se tudi osebne stvari, ki jih je 
pacient imel ob sebi v času sprejema. V sprejemni dokument se kot pomembni podatki 
vpiše tudi ocena zdravstvenega stanja pacienta ob sprejemu, v smislu, posebnosti pri 
dihanju, prehrane, osebne higiene, zdravstvene terapije in podobno (SB Celje, 2014a).  
Privolitev pacienta za izvajanje zdravstvene oskrbe in dajanje informacij o 
zdravstvenem stanju. Je dokument, s katerim pacient privoli v postopke, ki so potrebni 
pri diagnostiki in zdravljenju. Pacient v dokumentu izrazi svoje strinjanje oziroma 
nestrinjanje z diagnostičnimi in terapevtskimi postopki, ki so potrebni za njegovo 
zdravljenje, ali dovoljuje sodelovanje dijakov in študentov medicine, strinjanje, da bo za 
svojo lastnino poskrbel sam, da je seznanjen, da bolnišnica zdravstveno dokumentacijo o 
njegovem zdravljenju pošilja v centralno podatkovno bazo slovenskega zdravstvenega 
omrežja in podobno. Pacient v dokumentu izrazi tudi strinjanje oziroma nestrinjanje, da 
pooblaščena zdravstvena oseba daje informacije o njegovem zdravstvenem stanju drugim 
osebam in ob tem tudi pisno navede komu se taki podatki lahko posredujejo. Dokument 
na koncu pisno potrdi in ga preda zdravstvenemu osebju (SB Celje, 2013a). 
Temperaturni list (Dijaški, 2015): Daje kratek pregled pacientovega temperaturnega 
stanja med hospitalizacijo. Na osnovi temperaturnega lista dobi zdravnik dnevni vpogled v 
pacientovo zdravstveno stanje (izboljševanje, krize). Temperaturni list je ločen na šest 
delov:  
1. del: predstavlja glavo v kateri se vpiše ime in priimek, starost, matično številko, 
številko sobe, diagnozo, datum sprejema in odpusta. 
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2. del: v ta del se vpisujejo osnovne življenjske funkcije pacienta (telesna temperatura, 
srčni utrip, frekvenca dihanja).  
3. del: v tem delu sta dve prazni rubriki kamor se vpisuje krvni tlak in predpisano hrano 
(po potrebi dieto) za pacienta. 
4. del: je namenjen vpisovanju terapije in ga izpolnjuje le zdravnik, saj je zdravljenje 
izključno njegovo področje. 
5. del: je namenjen vpisovanju preiskav, ki jih je treba opraviti pri pacientu po naročilu 
zdravnika. Rezultate preiskav pa vpiše odgovorna medicinska sestra.  
6. del: je prostor, kamor se vpisuje zaužito tekočino, telesno težo in podobno.  
Načrt zdravstvene nege. Načrt izpolnjujejo medicinske sestre na oddelku. V načrt 
vsakodnevno vpisujejo vse osnovne podatke o telesnem stanju pacienta, kot so: osebna 
higiena, hranjenje, dihanje, telesna temperatura, gibanje in tako naprej. Načrt izpolnjujejo 
trikrat dnevno (dopoldan, popoldan, ponoči). Vsako delo s pacientov evidentirajo v načrt 
in pripišejo datum in uro (SB Celje, 2014b).  
Izvidi preiskav tekom hospitalizacije. So dokumenti, ki so ključnega pomena za 
ugotavljanje bolezenskega stanja pacienta in postavitve diagnoze ter temu posledično 
zdravljenje nastale bolezni. Izvidi preiskav se lahko večkrat ponavljajo saj s tem zdravnik 
ocenjuje učinkovitost zdravljenja. Med take izvide prištevamo laboratorijske preiskave, 
rentgenske in ultrazvočne preiskave notranjih organov, razne posege ipd.  
Privolitev v operativni ali diagnostični poseg/preiskavo oziroma zavrnitev po 
pojasnilu. Je dokument, s podpisom katerega pacient privoli ali zavrne operativni poseg 
oziroma preiskavo. V dokumentu zdravnik pojasni namen, celoten potek in morebitna 
tveganja ter zaplete (SB Celje, 2013b).  
Kirurški varnostni kontrolni seznam za operacijski poseg. Podatki na seznamu se 
nanašajo na pripravo pacienta na oddelku, kar vključuje podatke o pripravi pacienta na 
anestezijo, podatke tik pred posegom oziroma operacijo ter na podatke po zaključenem 
operacijskem posegu oziroma operaciji (SB Celje, 2013c). 
Načrtovanje odpusta pacienta. V ta dokument se ob odpustu pacienta vpiše 
predviden datum odpusta ter zdravnik, ki bo pacienta odpustil iz bolnišnice. V dokument 
se evidentira oceno stanja  pacienta ob odpustu ter poda morebitne aktivnosti ob odpustu 
(terapija, prehrana, rehabilitacija, …). Vpišejo se tudi podatki, v primeru, da bo pacienta 
po odpustu spremljala patronažna služba, ter čas in način odhoda pacienta po odpustu 
(SB Celje, 2014c).  
Obvestilo izbranemu zdravniku ob odpustu iz bolnišnice (začasna odpustnica). 
Predstavlja začasni dokument, v katerem je strnjeno zapisan potek hospitalizacije in 
nadomešča odpustno pismo. Začasna odpustnica se izda v primeru, ko še niso prispeli vsi 
izvidi preiskav, zdravnik pa oceni, da pacientovo zdravstveno stanje ni več v nevarnosti 
oziroma ne potrebuje nadaljnje bolnišnične obravnave in bo zdravljenje lahko nadaljeval v 
domači oskrbi pod nadzorom osebnega zdravnika.  
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Začasna odpustnica vsebuje osebne podatke pacienta, podatke o oddelku, na katerem je 
bil pacient zdravljen, kratek potek hospitalizacije (diagnoze, posegi, zdravila, pisna 
navodila ob odpustu), morebitno kontrolo, potrebo po prevozu z reševalnim vozilom, 
datum začasne odpustnice in podpis odpustnega zdravnika (SB Celje, 2015c).  
Odpustno pismo (SB Celje, 2015č). Je dokument, v katerem je zapisana celotna 
bolnišnična obravnava pacienta na oddelku. V glavi dokumenta so podatki o oddelku in vsi 
podatki o pacientu. Temu sledi podroben zapis poteka bolnišnične obravnave pacienta, ki 
vsebuje: 
− diagnoze, 
− anamnezo (zaradi katere je pacient bil hospitaliziran), 
− klinični status (vitalne funkcije, opis zdravstvenega stanja pacienta), 
− potek hospitalizacije (opravljene laboratorijske preiskave, ultrazvočno slikanje, 
rentgensko slikanje, razni konziliarni pregledi pri drugih specialistih …), 
− terapijo oziroma zdravila (ki jih je pacient prejemal tekom hospitalizacije), 
− zaključek hospitalizacije (vsebuje trajanje hospitalizacije, mnenje glede ugotovljenega 
bolezenskega stanja, mnenje o nadaljnjem zdravljenju in jemanju zdravil, morebitne 
nadaljnje napotitve in kontrole).  
Dodatni izvidi. So dokumenti, s katerimi zdravnik sporoča naknadno prispele izvide 
opravljenih preiskav tekom ambulantne obravnave pacienta ali tekom hospitalizacije 
pacienta.  
3.1.2.3 Druga spremljajoča dokumentacija  
Izjava za spremljevalce z medicinsko utemeljenimi potrebami po spremstvu. 
Dokument izpolnijo in podpišejo spremljevalci, ki spremljajo hospitaliziranega pacienta na 
oddelku. V večini primerov so ti pacienti otroci, ki imajo zaradi težje telesne okvare 
potrebo po spremljevalcu; navadno so to starši. Tako ima eden od staršev pravico bivanja 
v bolnišnici v času otrokove hospitalizacije. Ob tem stroške bivanja krije zdravstveno 
zavarovanje.  
V izjavi spremljevalec izpolni: osebne podatke, sorodstveno razmerje s pacientom ter 
strinjanje s formalnimi zahtevami, ki jih ima bolnišnica (na primer hišni red) (SB Celje, 
2015d).  
Izjava za spremljevalce brez medicinsko utemeljene potrebe po spremstvu. 
Dokument izpolnijo in podpišejo osebe, ki bodo spremljevalci tekom hospitalizacije takemu 
pacientu, ki sicer ne izkazuje potrebe po spremstvu. Večinoma so to starši, ki spremljajo 
otroke v času hospitalizacije. Za otroka, ki več ne potrebuje spremstva v bolnišnici, se 
šteje otrok od dopolnjenega šestega leta starosti dalje, vendar se kljub temu veliko 
staršev odloča, da bodo še spremljali svojega otroka. Spremstvo je plačljivo, razen v 
primeru, ko ima starš urejeno nadstandardno zavarovanje. Spremljevalci lahko izbirajo 
med danimi možnostmi nastanitve in prehrane.  
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Spremljevalci v izjavo vpišejo osebne podatke, sorodstveno razmerje do pacienta, 
strinjanje s formalnimi zahtevami bolnišnice in izberejo eno izmed danih možnosti 
nastanitve in prehrane. Izjavo s podpisom potrdijo (SB Celje, 2015e).  
Pogodba o nudenju nadstandardnih storitev. Je dokument, ki ga izpolni pacient, ki 
želi v času hospitalizacije koristiti nadstandardne storitve. Pacient je za nadstandardne 
storitve samoplačnik, razen v primeru, ko ima sklenjeno nadstandardno zavarovanje. 
Plačilo določeno v pogodbi poravna ob odpustu iz bolnišnice. Za nadstandardne storitve se 
šteje enoposteljna soba, ki vključuje sanitarije, telefon in televizijski sprejemnik. Pogodba 
mora biti ustrezno podpisana tako s strani naročnika kot izvajalca, ob tem vsa prejme po 
eno kopijo pogodbe (SB Celje, 2015f).  
Izjava o neurejenem zdravstvenem zavarovanju. Je dokument, ki ga izpolni 
pacient, ki nima urejenega zdravstvenega zavarovanja, vendar želi uveljavljati 
zdravstveno storitev. V dokumentu označi, ali je popolnoma brez zdravstvenega 
zavarovanja in bo v celoti plačnik, ali ima obvezno zavarovanje in bo plačnik samo za 
doplačilo celotnega zneska. S podpisom tega dokumenta pacient potrdi, da bo po 
opravljenem zdravstvenem pregledu plačal opravljeno storitev v določenem roku.  
Zdravstveni karton pacienta. V zdravstvenem kartonu so shranjeni vsi zgoraj našteti 
dokumenti, ki so nastajali v času pacientovih obravnav v bolnišnici. Vsak karton je 
ustrezno opremljen z imenom in priimkom pacienta, kratico oddelka in znotraj oddelka s 
kratico specialistične ambulante.  
Zdravstveni karton je last bolnišnice. V zdravstvenem kartonu se hranijo vsi zdravstveni 
zapisi, ki so nastali tekom pacientove oskrbe v bolnišnici. Vsi zapisi v zdravstvenem 
kartonu so zaupne narave. Če želi pacient vpogledati v zdravstveni karton, mora izpolniti 
za to namenjen obrazec in ga tudi podpisati (University of Maryland Medical center, 
2015). 
Kot je bilo ugotovljeno, tekom obravnave pacienta nastane veliko zdravstvene 
dokumentacije, ki predstavlja pomembno zbirko zdravstvenih podatkov o pacientu. 
Dokumentacijo je potrebno tudi ustrezno hraniti. Za to je v bolnišnici zadolžena 
zdravstvena administracija, katere naloga je, da po zaključeni obravnavi pacienta skrbno 
uredi vso dokumentacijo in jo po predpisanih pravilih hrani v za to namenjenih prostorih, 
torej arhivih. Ustrezno arhivirana dokumentacija je tako pripravljena in hitro dostopna za 
vsako morebitno kasnejšo rabo pri obravnavi pacienta v bolnišnici.  
3.2 ZAKONODAJNA UREDITEV ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE V 
SLOVENIJI 
Zdravstveni zavodi morajo pri urejanju in ravnanju z zdravstveno dokumentacijo 
upoštevati veljavno zakonodajo. Hkrati pa morajo upoštevati tudi veljavne predpise s 
področja varstva osebnih podatkov pacientov. Na podlagi zakonodaje imajo urejena 
interna navodila in pravilnike.  
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Zakonodajo za področje zdravstvenega varstva pripravi Ministrstvo za zdravje z namenom, 
da se zagotovi regulacija in nadzor nad izvajanjem zakonodaje. Ministrstvo poleg nadzora 
nad izvajanjem zakonodaje na različne načine spremlja zdravje prebivalstva v državi, 
pripravlja in izvaja promoviranje zdravja ter na različne načine zagotavlja pogoje za 
zdravstveno vzgojo ljudi (Albreht in drugi, 2009, str. 25). 
3.2.1 PREDPISI, KI UREJAJO ZDRAVSTVENO DOKUMENTACIJO 
Pravni predpisi, ki urejajo zdravstveno dokumentacijo so:  
• Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (ZZPPZ), 
• Zakon o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva ter arhivih (ZVDAGA), 
• Zakon o elektronskem poslovanju in elektronskem podpisu (ZEPEP-1). 
Zakon o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva (ZZPPZ). Zakon je 
bil sprejet leta 2000 in določa zbirko podatkov s področja zdravstvenega varstva. Določa 
zbiranje, obdelavo in posredovanje podatkov, ki jih pri določenih nalogah uporabljajo in 
medsebojno izmenjujejo pravne in fizične osebe, ki opravljajo zdravstveno dejavnost (po 
ZZPPZ, 1. člen). Izvajalci zdravstvenih dejavnosti na osnovi  zakona pridobivajo osebne 
podatke (ime in priimek, EMŠO, rojstne podatke, prebivališče itd.) Podatke pridobivajo s 
pomočjo kartice zdravstvenega zavarovanja (po ZZPPZ, 4. člen). Vrste in vsebino 
posameznih zbirk podatkov s področja zdravstvenega varstva, njihov namen, obdobna 
poročila, kdo mora posredovati podatke in kdaj ter način dajanja in hranjenja podatkov so 
opredeljeni v Prilogi, ki je sestavni del tega zakona (ZZPPZ, 5. člen).  
Vlada je aprila letos na redni seji določila predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah 
Zakona o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva. Predlog zakona uvaja 
elektronsko poslovanje v zdravstvu na nacionalni ravni in devet novih zbirk podatkov s 
področja zdravstva. Cilj zakona je v najkrajšem možnem času z omejenimi sredstvi 
omogočiti vpeljavo preizkušenih rešitev e-zdravja na nacionalni ravni. Trenutno veljavni 
zakon ureja celo vrsto zbirk podatkov, ne pa tudi zbirk in njihovega upravljavca, ki bo 
podpiral, omogočal in zagotavljal nemoteno, varno, zanesljivo in zakonsko opredeljeno 
elektronsko poslovanje v okviru e-zdravja. Zato je treba sodobnim zahtevam in 
ugotovitvam iz prakse ustrezno prilagoditi in urediti pravne podlage za novo nastajajoče 
zbirke podatkov e-zdravja in ustanoviti Center za informatiko v zdravstvu, ki bo poskrbel 
za delovanje enotnega in usklajenega zdravstvenega informacijsko komunikacijskega 
sistema na nacionalni ravni in ki bo deloval na enotni informacijsko komunikacijski 
infrastrukturi. Drugi bistveni cilj predloga je omogočiti pravno podlago za kakovostno, 
prijazno in učinkovito poslovanje v zdravstvu preko storitev e-zdravja. Izvajalce danes 
namreč obvezujejo pravne, medicinske, poslovne, informacijske in druge zahteve, 
vsebovane v veljavnih predpisih, strokovnih in tehničnih standardih in drugi regulativi 
(Vlada RS, 2015).  
Zakon o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva ter arhivih (ZVDAGA) 
Sprejet je bil leta 2006 in ureja delovanje, pristojnosti in obveznosti ustvarjalcev javnega 
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arhivskega gradiva. Zakon določa temeljna načela, kot so: načelo ohranjanja 
dokumentarnega gradiva, načela trajnosti, celovitosti, dostopnosti in varstva kulturne 
dediščine. V zakonu so podane zahteve glede zajema, pretvorbe, hrambe in uničenja 
dokumentarnega gradiva. Zakon opredeljuje dejavnost in izvajanje arhivske službe. Zakon 
prav tako določa strojno in programsko opremo za izvajanje dejavnosti. V zakonu so 
zapisana tudi določila glede nadzora nad izvajanjem zakona (Pokrajinski arhiv Maribor, 
2015).  
Na osnovi ZVDAGA je bila istega leta sprejeta Uredba o varstvu dokumentarnega in 
arhivskega gradiva. Uredba ureja delovanje in notranja pravila oseb, ki hranijo 
dokumentarno gradivo v fizični in digitalni obliki ter hrambo takega gradiva. V uredbi so 
zapisani pogoji za registracijo in akreditacijo opreme in storitve za digitalno hrambo ter 
obiranje in izročanje arhivskega gradiva javnim arhivom. Uredba določa strokovno 
obdelavo in vodenje evidenc arhivskega gradiva, varstvo filmskega in zasebnega 
arhivskega gradiva ter uporabo arhivskega gradiva v arhivih. Določa tudi delo arhivske 
komisije (Uredba o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva, 1. člen).  
Zakon o elektronskem poslovanju in elektronskem podpisu (ZEPEP-1) 
Zakon je bil sprejet leta 2000 in ureja elektronsko poslovanje, ki zajema poslovanje v 
elektronski obliki z uporabo informacijske in komunikacijske tehnologije in uporabo 
elektronskega podpisa v pravnem prometu, kar vključuje tudi elektronsko poslovanje v 
sodnih, upravnih in drugih podobnih postopkih. Z zakonom se uvaja enakovrednost 
elektronskega in lastnoročnega podpisa na papirnatih dokumentih, kadar so izpolnjeni 
določeni pogoji (Si.cent, 2015).  
Na osnovi zakona je bila izdaja Uredba o pogojih za elektronsko poslovanje in elektronsko 
podpisovanje, ki pa podrobneje določa posamezne pogoje iz zakona. Zakon in Uredba sta 
v celoti urejena z določili Modelnega zakona Komisije OZN za mednarodno gospodarsko 
pravo (UNCITRAL) o elektronskem poslovanju in Enotnimi pravili za elektronske podpise 
ter z določili primarne evropske zakonodaje. Prevzema pa tudi vse določbe Direktive 
1999/93/EC Evropskega parlamenta in Sveta EU z dne 13. decembra 1999 o skupnem 
okviru Skupnosti za elektronske podpise (Imperl, 2010, str. 13).  
3.2.2 PREDPISI, KI UREJAJO VARSTVO OSEBNIH PODATKOV  
Predpisa s področja varstva osebnih podatkov sta:  
• Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1), 
• Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) . 
Zakon o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1) 
Zakon je bil sprejet leta 2004 in določa pravice, obveznosti, načela in ukrepe, s katerimi 
se preprečujejo nezakoniti in neupravičeni posegi v zasebnost in dostojanstvo 
posameznika (ZVOP-1, 1. člen). Za osebne podatke velja, da se obdelujejo na zakonit in 
pošten način (ZVOP-1, 2. člen), ob tem pa morajo ustrezati namenu zaradi katerega se 
zbirajo in obdelujejo (ZVOP-1, 3. člen). Zakon določa, da je varstvo osebnih podatkov 
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zagotovljeno vsakemu posamezniku ne glede na njegovo raso, narodnost, versko 
prepričanje, itd., torej prepoveduje diskriminacijo (ZVOP-1, 4. člen). Osebni podatki 
posameznika se lahko obdelujejo le, če tako določa zakon oziroma v to privoli posameznik 
sam (ZVOP-1, 8. člen). Obdelava osebnih podatkov pomeni zlasti zbiranje, pridobivanje, 
vpis, urejanje, shranjevanje, spreminjanje, uporabo, izbris ali uničenje podatkov (ZVOP-1, 
6. člen).  
Lastnik podatkov je pacient, na katerega se podatki nanašajo. Lastnik nosilcev podatkov 
pa je javni zavod oziroma organizacija ali zasebnik, pri katerem se hrani dokumentacija, in 
oba morata poskrbeti da se podatki ustrezno varujejo. Vsi zaposleni so se dolžni držati 
etičnih načel in predpisov o varovanju osebnih podatkov, vključno s Pravilnikom o 
varovanju osebnih podatkov. Za izvajanje pravilnika in s tem za varovanje pacientovih 
podatkov je neposredno odgovoren zdravnik, pri katerem se hrani pacientova zdravstvena 
dokumentacija. Vsaka organizacija mora imeti notranji pravilnik o varovanju osebnih 
podatkov, s katerim so podrobno opredeljeni pogoji obdelave osebnih podatkov. Vsi 
zaposleni in zunanji sodelavci, ki pri svojem delu obdelujejo in uporabljajo osebne 
podatke, morajo biti seznanjeni z Zakonom o varstvu osebnih podatkov, z drugo 
zdravstveno zakonodajo ter s vsebino pravilnika svoje organizacije o varovanju podatkov. 
Seznanjenost z njimi potrjuje pisna izjava zaposlenega oziroma zunanjega sodelavca o 
seznanitvi z ukrepi in postopki za zavarovanje osebnih podatkov (Kresnik & Tušek-Bunc, 
2007, str. 156).  
Lastništvo nosilcev podatkov je povezano z odgovornostjo varovanja podatkov, ki jih ti 
vsebujejo. Vsaka organizacija mora določiti prostore, ki imajo status varovanih prostorov 
in v katerih velja režim, ki ga ureja pravilnik o varovanju podatkov. V teh prostorih se 
nahajajo nosilci osebnih podatkov, strojna in programska oprema. Praviloma so to 
ambulantni in upravni prostori, ne pa hodniki, čakalnice in skupni prostori, razen če se v 
njih nahajajo kartotečne omare z občutljivimi podatki. V tem primeru morajo biti ti 
prostori posebej varovani. Za varovanje podatkov so odgovorni direktor, lahko pa tudi od 
njega pisno pooblaščene osebe (Kresnik & Tušek-Bunc, 2007, str. 156).  
Bistvo podatkov je njihova izmenjava, sicer bi bili namenjeni le enemu od svojih številnih 
namenov; samo arhiviranju podatkov v podporo zdravnikovemu spominu. Za podatke se 
bolj ali manj opravičeno zanimajo bolnik, svojci, vodstvo organizacije, drugi zdravstveni 
delavci, raziskovalci zavarovalnice, delodajalci, organi pregona in pravosodni organi. Za 
ostalo javnost ni nobene pravice do vpogleda v občutljive podatke in vsaj v  tem primeru 
je zdravniška molčečnost lahko popolnoma izražena. Ob novinarskem interesu za določen 
dogodek zdravnik ali drug zdravstveni delavec nikoli ne smeta posredovali nobenih 
informacij o dogodku, temveč morata zainteresirane osebe napotiti na odgovorno osebo v 
organizaciji. Vsaka organizacija ima namreč za posredovanje poslovnih in strokovnih 
informacij določeno pooblaščeno osebo, ki je edina odgovorna za stike z javnostjo, kadar 
gre za dogodke, povezane z občutljivimi podatki. Več odprtih vprašanj pa je pri drugih 
skupinah, zainteresiranih za tovrstne podatke (Kresnik & Tušek-Bunc, 2007, str. 158). 
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Pravico do bolnikovega vpogleda v zdravstveno dokumentacijo opredeljuje tudi Zakon o 
zdravstveni dejavnosti. V zakonu je predvidena tudi možnost, da zdravnik vpogled lahko 
odkloni, če oceni, da bi razkritje informacij škodljivo delovalo na bolnikovo zdravstveno 
stanje. Zdravnik lahko v takem primeru v določenem obsegu (ki pa ne sme biti 
vseobsežen) omeji vpogled v zdravstveno dokumentacijo. Ta možnost je prej izjema kot 
pravilo. Zakon zbiralcu podatkov nalaga, da mora za vsako posredovanje osebnih 
podatkov oziroma zdravstvene dokumentacije zagotoviti možnost naknadnega 
ugotavljanja, kateri podatki so bili posredovani, komu so bili posredovani in za kakšne 
namene. Zdravnik je torej dolžan voditi posebno evidenco o tem, kdaj, komu, kako in 
katere podatke bolnika je posredoval (Kresnik & Tušek-Bunc, 2007, str. 158).  
Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) 
Pravice, ki jih ureja Zakon o pacientovih pravic (sprejet leta 2008), niso pravice, ki izvirajo 
iz obveznega ali prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. To so tako imenovane 
univerzalne pravice, ki jih ima vsak uporabnik zdravstvenih storitev in se dotikajo zlasti 
spoštovanja samostojnosti pacienta pri odločanju o lastni zdravstveni oskrbi, zasebnosti, 
varstva osebnih podatkov, enakopravnosti in varnosti, varstva največje zdravstvene koristi 
pacienta in zagotavljanja obveščenosti (Ministrstvo za zdravje RS, 2009b, str. 3).  
Zakon o pacientovih pravicah določa pravice in dolžnosti pacientov, ki jih imajo kot 
uporabniki zdravstvenih storitev pri vseh izvajalcih zdravstvenih storitev.  
»Pacientove pravice, ki jih določa zakon so (SB Jesenice, 2015): 
• pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivne storitve, 
• pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi, 
• pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev,  
• pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe, 
• pravica do spoštovanja pacientovega časa, 
• pravica do obveščenosti in sodelovanja, 
• pravica do samostojnega odločanja o zdravljenju, 
• pravica do upoštevanja vnaprej izražene volje, 
• pravica do preprečevanja in lajšanja trpljenja, 
• pravica do drugega mnenja, 
• pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo, 
• pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov, 
• pravica do obravnave kršitev pacientovih pravic, 
• pravica do brezplačne pomoči pri uresničevanju pacientovih pravic«.  
»Za doseganje kakovostne in varne zdravstvene oskrbe zakon določa tudi pacientove 
dolžnosti (SB Jesenice, 2015): 
• dejavno sodelovanje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja, 
• v času bolezni ravnati v skladu s prejetimi strokovnimi navodili in načrti zdravljenja, v 
katere je ustno oziroma pisno privolil,  
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• dati pristojnemu zdravniku in drugim pristojnim zdravstvenim delavcem oziroma 
zdravstvenih sodelavcem vse potrebne in resnične informacije v zvezi s svojim 
stanjem, ki so mu znane in so pomembne za nadaljnjo zdravstven oskrbo, zlasti 
podatke o svojih sedanjih in preteklih poškodbah ter boleznih in njihovem zdravljenju, 
boleznih in rodbini, morebitnih alergijah in zdravilih, ki jih uživa, 
• obvestiti zdravstvene delavce in zdravstvene sodelavce o nenadnih spremembah 
zdravstvenega stanja, ki se pojavijo med zdravljenjem, 
• biti obziren in spoštljiv do zasebnosti in drugih pravic drugih pacientov ter 
zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, 
• spoštovati objavljene urnike, hišni red in predpisane organizacijske postopke izvajalcev 
zdravstvenih storitev,  
• pravočasno obvestiti izvajalca zdravstvenih storitev o morebitnem izostanku na 
pregled ali zdravljenje«. 
3.3 PRIPOROČILA EVROPSKE UNIJE 
Države članice Evropske unije pri svoji zakonodajni ureditvi upoštevajo uredbe, direktive, 
priporočila, sklepe in mnenja, ki jih sprejemajo organi evropske unije. Nekateri pravni akti 
so zavezujoči, drugi ne. Nekateri se uporabljajo za vse države EU drugi samo za nekatere:  
• Uredba je pravno zavezujoč akt, ki se v celoti uporablja v vseh državah EU. 
• Direktiva je zakonodajni akt z določenim ciljem, ki ga morajo doseči države EU, vendar 
jim pušča izbiro pri načinu uresničevanja. 
• Sklep je zavezujoč za tistega, na katerega je naslovljen (denimo državo EU ali 
posamezno podjetje) in se uporablja neposredno. 
• Priporočilo ni zavezujoče. Institucije lahko s priporočilom izrazijo mnenje in predlagajo 
določene ukrepe, ne da bi naslovnikom vsiljevale zakonske obveznosti. 
• Mnenje je nezavezujoča izjava, ki naslovnikom ne nalaga nikakršnih zakonskih 
obveznosti. Mnenje ni zavezujoče, lahko ga izdajo vse glavne institucije (Evropska 
komisija, Svet Evrope, Evropski parlament, Odbor regij in Evropsko-socialni odbor) 
(Evropska unija, 2015). 
Hramba zdravstvenih podatkov ter elektronska hramba podatkov v zdravstvu sta urejeni v 
več pravnih virih Skupnosti. To so evropski pravni viri s področja varstva osebnih 
podatkov, med katere spadajo tudi podatki s področja zdravstva, za pravne vire s 
področja dostopa do javnih informacij ter za druge dokumente, ki so namenjeni razvoju 
zdravstvene dejavnosti s pomočjo informacijsko-komunikacijske tehnologije. »Večina 
sodobnih ureditev varstva osebnih podatkov in s tem tudi zdravstvenih osebnih podatkov 
temelji na načelih ažurnosti, določitve namena zbiranja in uporabe osebnih podatkov, 
vpogleda prizadete osebe v zbirko, preprečevanje diskriminacije, zakonitosti pri omejitvah 
pravic in izjem od varstva informacijske zasebnosti, zavarovanja podatkov, nadzora in 
sankcioniranja ter svobodnega prenosa podatkov preko državnih meja. Temeljna 
usmeritev Sveta Evrope ter tudi posameznih evropskih držav in Evropske unije se nanaša 
predvsem na transparentnost uporabe in obdelave osebnih podatkov. Večja 
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transparentnost, ki mora biti tudi zakonsko regulirana, namreč pomeni zmanjšanje 
ogroženosti pravice posameznikov do varstva zasebnosti« (EVA, 2008, str. 6−7).  
Svet Evrope je že v letu 1981 sprejel pomembno konvencijo o varstvu posameznikov 
glede na avtomatsko obdelavo osebnih podatkov. Konvencija je bila temeljnega 
pomena pri sprejemanju in poenotenju nacionalnih zakonodaj na področju 
informacijskega varstva posameznikov v različnih evropskih državah. V nekaj letih je 
konvencijo ratificirala večina evropskih držav, ki so v skladu z njo pripravile svoje, 
nacionalne zakone o varstvu osebnih podatkov. Republika Slovenija je to konvencijo 
ratificirala v letu 1994, ko je bil sprejet Zakon o ratifikaciji konvencije o varstvu 
posameznikov glede na avtomatsko obdelavo osebnih podatkov (EVA, 2008, str. 6). 
Konvencija določa vrsto splošno priznanih temeljnih načel in pravno zavezujočih 
standardov. S tehnološkega vidika nevtralne določbe konvencije javnim in zasebnim 
organom preprečujejo vdore v zasebnost. Konvencija vzpostavlja pravni okvir za prenos 
osebnih podatkov med državami, ki so jo ratificirale, in podlago za enakopravno 
sodelovanje med državami pogodbenicami (European Commission, 2011).  
Evropski parlament in Svet je v letu 1995 sprejel Direktivo 95/46/ES o varstvu 
posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in o prostem pretoku takih 
podatkov, ki predstavlja temeljni evropski pravni vir za varstvo osebnih podatkov na 
ravni Skupnosti. Direktiva se nanaša na splošno varstvo osebnih podatkov, ne glede na 
njihov izvor ali področje, iz katerega izhajajo. Bistvo direktive je predvsem v poenotenju 
pravne urejenosti varstva osebnih podatkov na področju celotne Skupnosti, predvsem z 
vidika omejitev, ki za načela prostega pretoka blaga, storitev, oseb in kapitala pomeni 
varstvo zasebnosti. Direktiva je uporabna tudi na področju zdravstvenega varstva – 
vsebuje namreč prepoved obdelave občutljivih osebnih podatkov, mednje sodijo tudi 
podatki v zvezi z zdravjem, razen v primeru vnaprej določenih izjem. Tako se ti podatki 
lahko obdelujejo za potrebe preventivne medicine, zdravstvene diagnoze, za zagotovitev 
oskrbe, zdravljenja ali vodenja zdravstvenih služb in kadar te podatke obdeluje 
zdravstveni delavec na osnovi nacionalne zakonodaje ali pravil, ki jih sprejmejo pristojni 
nacionalni organi glede dolžnosti poklicne molčečnosti, ali druga oseba, ki je prav tako 
zavezana enaki dolžnosti molčečnosti. Zbiranje zdravstvenih podatkov je torej na ravni 
Skupnosti omogočeno, niso pa predpisane posamezne oblike zbiranja in obdelave 
zdravstvenih podatkov oziroma posamezne vrste zbirk podatkov (EVA, 2008, str. 7−8). 
Pomembna je tudi Direktiva 97/66/ES o obdelavi osebnih podatkov in varstvu 
zasebnosti na področju telekomunikacij, ki jo je prav tako sprejel Evropski parlament in 
svet leta 1997. Na področju javnih telekomunikacijskih omrežij, kjer tehnologija lažjo in 
bolj učinkovito obdelavo podatkov in informacij, je varnost osebnih podatkov še posebej 
pomembna tema, saj je zaradi občutljivejše narave elektronskih podatkov, predvsem ko 
gre za samodejno obdelavo in hrambo podatkov o uporabnikih in naročnikih storitev 
javnih informacijskih omrežij, treba zagotoviti dodatna tehnična sredstva za varstvo 
osnovnih pravic in svoboščin posameznikov ne eni strani ter za varstvo legitimnih 
interesom pravnih oseb za zbiranje osebnih podatkov na drugi (EVA, 2008, str. 8).  
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Leta 1999 je Evropski parlament in Svet sprejel Direktivo 1999/93/ES o okviru 
Skupnosti za elektronski podpis. Z direktivo je bila postavljena zasnova za razvoj 
elektronskega poslovanja na področju Skupnosti, saj je bila z njo zagotovljena pravna 
veljavnost elektronsko podpisanih dokumentov in drugih podatkov (EVA, 2008, str. 8).  
Na ožjem področju elektronsko podprtega zbiranja in obdelave zdravstvenih podatkov pa 
je evropska zakonodaja še vedno dokaj skopa. Pri tem so najbolj izpostavljene težave, ki 
se nanašajo na varnost, saj je pri zdravstvenih podatkih ta ključnega pomena. Pri 
zagotavljanju elektronskih storitev v zdravstvenem sektorju je tako še vedno aktualna 
Direktiva 2000/31/ES o nekaterih pravnih vidikih storitev informacijske 
družbe, ki jo je sprejel Evropski parlament in Svet v letu 2000, zlasti elektronskega 
poslovanja na notranjem trgu, s katero je harmonizirana ureditev odgovornosti 
ponudnikov elektronskih storitev na skupnem trgu (EVA, 2008, str. 8).  
Svet Evrope je na področju zdravstva sprejel tudi druge dokumente − priporočila. Eno 
izmed pomembnejših priporočil je Priporočilo o varstvu zdravstvenih podatkov 
oziroma Recommendation no. R (97) 5 on the protection of medical data sprejeto leta 
1997 (EVA, 2008, str. 6).  
Priporočilo se nanaša na osebne podatke s področja zdravstva, ki se zbirajo in samodejno 
obdelujejo. pri čemer je potrebno zagotoviti spoštovanje vseh temeljnih pravic in 
svoboščin, predvsem pravice posameznikov do zasebnosti. S priporočilom je zbiranje 
osebnih podatkov, s področja zdravstva omejeno in dovoljeno le vnaprej določenim 
subjektom, kot so zdravstveni delavci ali drugi posamezniki in organi, ki opravljajo 
zdravstveno dejavnost. Podatke lahko zbirajo tudi druge osebe, ki niso zdravstveni 
delavci, vendar pa priporočilo v tem primeru postavlja pogoj, da morajo te osebe 
zavezovati enakovredna pravila glede zaupnosti, kot zavezujejo zdravstvene delavce. 
Priporočilo temelji na načelu, da je osebne podatke na področju zdravstvenega varstva 
potrebno zbirati neposredno od posameznikov. Seveda tudi glede tega načela obstajajo 
izjeme, po katerih se osebni podatki lahko zbirajo tudi posredno, torej preko drugih 
obdelovalcev osebnih podatkov ali iz drugih podatkovnih zbirk, če je to potrebno za 
izpolnitev namena zbiranja podatkov ter če je posameznik nezmožen sam posredovati te 
podatke. Priporočilo vsebuje tudi določila, s katerimi ureja pravice posameznikov, o 
katerih se osebni podatki obdelujejo, gre predvsem za pravico do obveščenosti o 
podrobnostih obdelave osebnih podatkov, dolžnost obdelovalcev je pridobiti osebno 
privolitev pred začetkom obdelave, pravico posameznikov do dostopa in popravkov 
osebnih podatkov ipd. Ob enem priporočilo določa tudi osnovne vidike zagotavljanja 
varstva zdravstvenih osebnih podatkov in načina ter rokov njihove hrambe (EVA, 2008, 
str. 6-7). 
»Pomembna določila priporočila se nanašajo tudi na posredovanje zdravstvenih osebnih 
podatkov. To je načeloma prepovedano, razen če na podlagi zakona pomeni nujen ukrep 
v demokratični družbi (javno zdravje, varovanje pravic svoboščin, pomembni javni interes, 
varovanje ljudi in premoženja). Dovoljeno je tudi, če je zbiranje določeno v posebnem 
zakonu za namene zdravstvenega varstva posameznika ali njegovega sorodnika v isti 
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genski črti, varovanje njegovih vitalnih interesov, izpolnjevanje pogodbenih obveznosti, za 
potrebe sodnih in drugih uradnih postopkov, v primeru osebne privolitve ter v določenih 
drugih primerih.« Priporočilo dopušča tudi možnost posredovanja zdravstvenih osebnih 
podatkov preko nacionalnih meja. Pri tem je najpomembnejše, da za takšno posredovanje 
ne sme biti uveljavljenih nobenih ovir, pod pogojem, da obstajajo v državi, kamor se te 
podatke posreduje, enaki pogoji ter enake zakonske obveznosti glede varovanja te vrste 
osebnih podatkov. Priporočilo torej osebne podatke definira zelo podobno kot slovenski 
Zakon o varstvu osebnih podatkov (EVA, 2008, str. 7).  
3.4 PREDSTAVITEV OBRAVNAVANE ORGANIZACIJE  
Splošna bolnišnica Celje je bolnišnica, ki se svojih ciljev loteva temeljito in premišljeno. 
Bolnišnica si prizadeva dosegati vrhunska evropska merila v medicinski stroki, v 
upravljanju bolnišnice ter v njeni organizaciji in informatiki (SB Celje, 2015g).  
3.4.1 DEJAVNOST SPLOŠNE BOLNIŠNICE CELJE  
Splošna bolnišnica Celje izvaja celovito bolnišnično in ambulantno – specialistično 
zdravstveno oskrbo na sekundarni ravni organiziranja zdravstvene dejavnosti za potrebe 
celjske in okoliških regij. Bolnišnica razvija takšno organiziranost v svoji ustanovi, ki 
omogoča strokovni in poslovni razvoj, ob tem pa upošteva visoke zahteve po kakovosti 
zdravljenja bolnikov in osebnostnem razvoju vseh zaposlenih (SB Celje, 2015g).  
Na svojem območju želi bolnišnica zagotoviti celovito oskrbo z zdravstvenimi storitvami, 
zato se povezuje z drugimi subjekti v zdravstvenem varstvu. Sodeluje pri razvoju in 
oblikovanju zdravstvene politike na celjskem in na republiški ravni ter pri oblikovanju 
republiške medicinske doktrine. Ob tem pa pomaga pri zdravstveni vzgoji prebivalstva in 
pomembno prispeva k ekonomskemu, strokovnemu in socialnemu razvoju celjskega 
območja (SB Celje, 2015g).  
Kot osrednja zdravstvena ustanova na svojem območju posebno pozornost namenja 
izvajanju in spodbujanju raziskovalne dejavnosti, ter nenehno vpeljuje in izpopolnjuje 
nove diagnostične in terapevtske postopke. Prav tako spodbuja in razvija pedagoško delo 
ter posreduje znanje delavcem, ki delajo na vseh ravneh zdravstvene dejavnosti. Ob tem  
bolnišnica skrbi tudi za nenehno tehnološko modernizacijo bolnišnice, zlasti pa za 
vrhunsko strokovnost medicinskega in drugega osebja (SB Celje, 2015g).  
SB Celje ima v svojem strateško razvojnem načrtu opredeljenih sedem strateških ciljev. V 
okviru vsakega strateškega cilja so definirani posamezni cilji, ki se uresničujejo preko 
zastavljenih razvojnih nalog in razvojnih projektov in so sestavni del strateško razvojnega 
načrta. V nadaljevanju so podani strateški cilji v okviru strateško razvojnega programa 
2008 – 2017 Splošne bolnišnice Celje: 
1. zadovoljstvo uporabnikov, 
2. strokovni razvoj, 
3. uravnoteženo poslovanje, 
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4. celovita kakovost in procesna organiziranost, 
5. informatiziranost , 
6. razvoj kadrovskih potencialov, 
7. prostorski razvoj in opremljenost (SB Celje, 2014č, str. 10).  
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3.4.2 ORGANIZIRANOST SPLOŠNE BOLNIŠNICE CELJE 

























Vir: po Letno poročilo 2014 SB Celje (2015) 
SPLOŠNA BOLNIŠNICA CELJE  
DIREKCIJA  
Tajništvo 
Poslovna koordinacija s 
protokolom 
Služba za notranjo revizijo 
Služba za odnose z 
javnostmi 







Socialna služba SEKTOR ZA 
EKONOMIKO 
SEKTOR ZA INVESTICIJE, PRESKRBO IN 
VZDRŽEVANJE 
SEKTOR ZA FINANCE IN RAČUNOVODSTVO 





SEKTOR ZA ORGANIZACIJO, INFORMATIKO IN KAKOVOST 
Oddelek za intenzivno 
medicino  
NEOPERATIVNO 









SKUPNO MEDICINSKO PODROČJE 
Urološki oddelek  
Otroški oddelek kirurških strok 
Oddelek za plastično in rekonstruktivno 
kirurgijo, kirurgijo roke in opekline 
Oddelek za žilno kirurgijo 
Oddelek za splošno in 
abdominalno kirurgijo 
Travmatološki oddelek 
Oddelek za skupne potrebe 
OPERATIVNO 
MEDICINSKO PODROČJE 
PODROČJE MEDICINSKE DEJAVNOSTI 
Otorinolaringološki 
oddelek 




Oddelek za anesteziologijo in interno 
medicino operativnih strok in terapijo bolečin  
Oddelek za maksilofacialno 
in oralno kirurgijo 
Oddelek za patomorfologijo in 
citologijo  
Oddelek za nuklearno 
medicino  
Oddelek za diabetes z 
endokrinologijo, 
angiologijo in 
revmatologijo   
Oddelek za 
bolezni ledvic in 
dializo  
Nevrološki oddelek   
Oddelek za bolezni 
prebavil    
Oddelek za hematologijo in 
onkologijo 
Oddelek za infekcijske bolezni in 
vročinska stanja  
Dermatovenerološki oddelek   
Oddelek za bolezni srca, pljuč in ožilja  
GINEKOLOŠKO 
PORODNIŠKI ODDELEK   
RAZISKOVALNO RAZVOJNO 
MEDICINSKO PODROČJE  
PEDIATRIČNI ODDELEK   
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3.5 PODPORNI BOLNIŠNIČNI INFORMACIJSKI SISTEM  
Bolnišnica je zdravstvena organizacija, kjer se vsakodnevno obravnava veliko število 
pacientov. Posledično temu ob vsaki obravnavi nastane ogromno število podatkov in 
informacij. Za obdelavo in shranjevanje takih podatkov in informacij pa je potrebna 
ustrezna informacijska podpora.  
3.5.1 INFORMACIJSKI SISTEM 
Informacijski sistem predstavlja množico medsebojnih komponent (strojna oprema, 
komunikacijska oprema, programska oprema, ljudje), ki zbirajo, procesirajo, hranijo in 
porazdeljujejo podatke in s tem podpirajo tako temeljne kot tudi odločitvene procese v 
organizaciji (FRI, 2015, str. 17). Namen informacijskega sistema torej je, da te podatke 
zbrane v podatkovnih zbirkah organizira, analizira in jih spremeni v uporabne informacije, 
ki se bodo uporabljale za sprejemanje različnih odločitev v organizaciji. Informacijski 
sistem vsebujejo naslednje pomembne komponente:  
• hardware: kamor spada računalniška strojna oprema; procesorji, monitorji, tipkovnice 
in tiskalniki, 
• software; so programi, ki se uporabljajo za organizacijo, postopek in analizo podatkov, 
• databases: informacijski sistemi z datotekami, kjer se podatki razporejajo v tabelah, 
• network: deluje v namen, da morajo biti različni elementi med seboj povezani, še 
posebej če veliko različnih ljudi uporablja isti informacijski sistem, 
• procedures: kako se različni podatki obdelujejo in analizirajo v informacijskem sistemu 
(Study, 2015).  
Razvoj informacijskega sistema poteka po fazah od »analize« do »vpeljave« (FG, 2015, 
str. 7) 
Slika 4: Faze razvoja informacijskega sistema 
 







 ANALIZA:  
V tej fazi (sistemska analiza) je kot pri vsaki analizi treba razčleniti celoto na njene 
sestavne dele, da se lahko podrobno preučijo in opredelijo. V sistemski analizi je treba 
odgovoriti na naslednja vprašanja (FG, 2015, str. 8−9):  
• Kakšne so uporabniške potrebe? Kaj naj sistem daje (kaj so izhodi »outputi«)? 
• Kakšne so omejitve in zahteve? 
• Kako bi moral sistem delovati, kaj uporabniki pričakujejo (npr. odzivni čas, zanesljivost 
…)? 
Prvi cilj sistemske analize je odgovoriti na zgoraj postavljen sklop vprašanj. Za dosego 
naštetih ciljev lahko pride v pomoč tudi tehnika »vihar možganov«, kjer skupina analitikov 
preučuje problem iz različnih vidikov. Rezultat te aktivnosti je seznam dejstev, pravil, 
omejitev itd. iz področja obravnavanega sistema. V drugem delu vprašanj se preučuje 
(FG, 2015, str. 8−9):  
• Kaj je treba sistemu posredovati (kaj so vhodi, »inputi«), da bo lahko dajal rezultate 
»outpute«? 
• Na kakšen način mora ali lahko sistem pripravlja »outpute« (metode, postopki, 
algoritmi, tehnologije …)? 
Dobljena rezultata sta opredelitev poslovnih zahtev in opredelitev tehnoloških zahtev. Za 
opredelitev poslovnih zahtev v kontekstu sistemske analize se izvedeta dve analizi, in sicer 
podatkovna analiza in funkcionalna ali procesna analiza. Pri zelo dinamičnih ali 
spreminjajočih se sistemih se kot tretja analiza opravi analiza prehodnih stanj ali analiza 
dinamičnega obnašanja sistema. Rezultat podatkovne analize sta tako imenovana 
podatkovni model in model toka podatkov sistema, rezultat procesne analize pa sta tako 
imenovani funkcionalni model in model delovnih procesov sistema. Sistemska analiza se 
zaključi z modelom podatkovno – procesne integracije. Opredelitev tehnoloških zahtev se 
opravi z analizo vpliva informacijskih tehnologij na delovanje informacijskega sistema. 
Analizira se strojno računalniško opremo, komunikacije, programsko opremo ter kadre in 
pripravi tako imenovane specifikacije za vsako komponento (FG, 2015, str. 8−9).  
 NAČRTOVANJE:  
V fazi načrtovanja, gre za načrtovanje dejanskega sistema. Odgovoriti je potrebno na 
naslednja vprašanja (FG, 2015, str. 12): 
• V kakšnem okolju bo deloval? 
• S kakšnimi orodji bo udejanjen? 
• Kakšna bo njegova notranja zgradba? 
• Kakšna bo podatkovna zbirka informacijskega sistema? 
• Kateri nadzorni mehanizmi bodo uporabljeni itd.  
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Rezultata sistemskega načrta sta tako imenovana logični model sistema in načrt fizičnega 
modela sistema, ki vsebujeta predvsem (FG, 2015, str. 12): 
• podrobne načrte podatkovne baze, uporabniških programov in omrežne arhitekture 
(strojne in komunikacijske opreme), 
• podrobne načrte za ažuriranje in zaščito podatkov, 
• podrobne načrte vpeljevanja sistema, vključno s testiranji. 
Razlika med logičnim in fizičnim modelom sistema je v stopnji abstrakcije oziroma 
konkretizacije. Logični model je splošnejši načrt delovanja sistema (npr. za shranjevanje 
podatkov se bodo uporabile tabele, ki bodo imele naslednje stolpce …); medtem ko je 
fizični načrt konkretnejši (npr. za upravljanje tabel in stolpcev se bodo uporabiti 
programski sistemi npr. »Oracle«). Logični in fizični model sistema sta torej dve zaporedni 
aktivnosti, lahko tudi pod-fazi sistemskega načrtovanja (FG, 2015, str. 12).  
 IZVEDBA (IZGRADNJA SISTEMA): 
V fazi izvedbe se načrtovani sistem veže na konkretno programsko okolje in strojno 
opremo, izdelajo se tako imenovani podporni uporabniški programi ter pripravi se 
sistemska in uporabniška dokumentacija. Sistemska dokumentacija je priročnik za 
upravljavce sistema lahko bi rekli tehnični opis sistema; medtem ko je uporabniška 
dokumentacija priročnik za uporabnike, torej navodila za uporabo. V to fazo sodi tudi 
testiranje sistema oziroma izvedba poskusnega obratovanja in/ali poskusnega uvajanja 
(lahko bi se reklo tudi pilotskega projekta), na osnovi katerih se izvedejo optimiranja 
prilagoditve (dopolnitve, popravki). Pod pojmom »testiranje« se praviloma razume 
notranje preskušanje sistema, ki ga izvajajo izbrani člani projektnega tima. Poskusno 
obratovanje pa je faza, ko se nov informacijski sistem preskusi pri izbranih končnih 
uporabnikih. Pri tem mora biti izbran vzorec končnih uporabnikov zadostno 
reprezentativen. Poskusno obratovanje poteka vedno vzporedno. Obstoječi informacijski 
sistem v času poskusnega obratovanja normalno deluje, kar omogoča, da se preverja 
skladnost novega in starega sistema. Pilotski projekt ali preskus izvedemo, vsaj načeloma, 
na izbranem območju ali na izbrani skupini uporabnikov. Pilotski projekt za razliko od 
poskusnega obratovanja pomeni polno obratovanje v realnem času, a v omejenem 
obsegu. Rezultat te faze je informacijski sistem, pripravljen za fazo vpeljave oziroma 
zagona (FG, 2015, str. 13).  
 VPELJAVA (ZAGON): 
V fazi vpeljava oziroma prehod v nov sistem se izvajajo predvsem naslednje aktivnosti:  
• šolanje in vpeljava uporabnikov, 
• namestitev vse strojne in programske opreme na končna delovna mesta, 
• polnjenje podatkovne zbirke, digitalizacija in nato, 
• fizični prehod na nov informacijski sistem. 
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Fizični prehod na nov informacijski sitem je najbolj občutljiva faza, saj pri večjih projektih 
v trenutku velika količina končnih uporabnikov prične z uporabo sistema. V praksi lahko 
ne glede na dobro načrtovanje, praviloma prihaja do težav. S to fazo se zaključi razvoj 
informacijskega sistema (FG, 2015, str. 14).  
V fazi delovanja sistema se od upravitelja sistema pričakuje, da nudi tako imenovano 
sistemsko podporo. Hkrati se sistematično zbirajo in obdelujejo opazovane potrebe po 
izboljšavah, novih funkcionalnostih in podobno (FG, 2015, str. 15).  
3.5.2 ZDRAVSTVENI INFORMACIJSKI SISTEM BIRPIS21 
Zdravstveni informacijski sistem je sistem, ki programsko oskrbuje vse zdravstvene 
storitve ter druge storitve za delovanje organizacije. Informacijski sistem tako podpira 
službe za zdravje prebivalstva, kot  so: splošne ambulante, bolnišnice in klinike. Podpira 
javne zdravstvene storitve, ki so potrebne za nadzor in ohranitev zdravega okolja (npr. 
nadzor nad vodami, prehranskimi izdelki, pojavom nedovoljenih substanc) namenjenih za 
zaščito prebivalstva. Zdravstveni informacijski sistem podpira tudi področja, ki so 
namenjena za izobraževalne in raziskovalne dejavnosti v zvezi s preprečevanjem, 
odkrivanjem in zdravljenjem bolezni (The free dictionary, 2015).  
BIRPIS21 (bolnišnični integrirani računalniško podprt informacijski sistem) je sistem, ki je 
nastal pod okriljem podjetja SRC Infonet iz Kranja in je namenjen pokrivanju vseh 
informacijski potreb v bolnišnični dejavnosti. Produkt izpolnjuje vse kriterije, ki jih Inštitut 
EUROREC kot neodvisna neprofitna organizacija, ki v Evropi spodbuja uporabo visoko 
kakovostnih elektronskih zdravstvenih sistemov, določa za bolnišnične informacijske 
sisteme. »Gre za informacijski sistem, ki omogoča spremljanje vseh dogodkov v zvezi s 
pacientom v različnih enotah bolnišnice oziroma dejavnostih, ki jih določena bolnišnica 
opravlja. Vsebuje vse module, ki so potrebni za učinkovito delovanje katerekoli bolnišnice, 
vključno z administrativnimi funkcijami na eni strani in visoko tehnološko zahtevnimi 
strokovnimi medicinskimi funkcijami na drugi. Pacient je v sistemu vseskozi obravnavan 
kot centralna entiteta«. BIRPIS21 podpira delo s kartico zdravstvenega zavarovanja (KZZ) 
in računalniško izmenjavo podatkov z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(ZZZS) in drugimi zdravstvenimi zavarovalnicami (SRC Infonet, 2015a).  
Obenem BIRPIS21 vsebuje številne specializirane module, ki je mogoče povezati s 
programskimi produkti L@b-IS® za podporo dela v laboratoriju, radiološkimi 
informacijskimi sistemi, kot so iRIS21 in elektronskim temperaturno-terapevtskim listom 
eTTL, ki ob bolniški postelji omogoča takojšen vpogled v podatke pacienta, ki so vezani na 
zdravljenje (Martinšek, 2012, str. 14).  
Bolnišnični informacijski sistem omogoča spremljanje pacienta v bolnišnici na naslednjih 
področjih (Martinšek, 2012, str. 14): 
• naročilo na specialistični pregled v ambulanti ali za sprejem v bolnišnico, torej vpis v 
čakalno knjigo, razen urgence, 
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• administrativni sprejem (branje kartice zdravstvenega zavarovanja, ustvarjanje 
delovne sile za posamezno ambulanto), 
• strokovna obravnava pacienta (zdravstvena nega in zdravnik), 
• administrativni obravnava in zaključek ambulantne obravnave in sprejem na oddelek 
(izvid, obračun storitev, kjer se avtomatično tvorijo podatki za ambulantno statistiko), 
• spremljanje pacienta na oddelku (namestitev v sobo in posteljo, določitev diete, 
naročilo laboratorijskih preiskav, beleženje opravljenih postopkov zdravstvene nege, 
beleženje opravljenega dela drugih zdravnikov specialistov (konziliarni pregledi), 
• beleženje opravljenih preiskav ali postopkov in njihovih rezultatov na obravnavo 
pacienta v medicinskih servisnih dejavnostih (laboratorij, oddelek za patocitologijo, 
oddelek za radiologijo, oddelek za transfuzijo, oddelek za fizioterapijo, operacijski 
blok), 
• administrativni odpust pacienta (odpustno pismo, ureditev podatkov za bolnišnično 
statistiko, obračun storitev).  
• beleženje porabe zdravil in medicinsko potrošnega materiala na pacienta – povezava 
med lekarniškim in bolnišničnim informacijskim sistemom.  
Tudi Splošna bolnišnica Celje deluje na osnovi informacijskega sistema BIRPIS21, ki 
podpira administrativno spremljanje bolnišničnega in ambulantnega specialističnega 
zdravljenja pacientov, zaračunavanje opravljenih storitev, evidentiranje podatkov o 
zdravstveni negi in zagotavljanje podatkov za zunanje inštitucije. Ob osnovnem 
informacijskem sistemu delujejo še (SB Celje, 2015h): 
• poslovni informacijski sistem, ki je namenjen za materialno in finančno-računovodsko 
poslovanje bolnišnice, 
• kadrovski informacijski sistem, namenjen opravljanju s kadri, 
• informacijski sistem, ki podpira dnevno evidenco prisotnosti na delu z obračunom plač, 
• laboratorijski informacijski sistem z naročanjem preiskav, namenjen podpori naročanju 
laboratorijskih preiskav, 
• informacijski sistem, ki podpira evidenco osnovnih sredstev in je namenjen upravljanju 
le-teh, 
• lekarniški informacijski sistem, namenjen podpori procesu zdravljenja, in  
• transfuzijski informacijski sistem, ki je prav tako namenjen procesu zdravljenja (SB 
Celje, 2015h).  
Informacijski sistem BIRPIS21 pa se je uspešno povezal tudi z informacijskim sistemom 
ENDOBASE, ki se uporablja v diagnostičnih  laboratorijih, kjer se opravljajo različne 
preiskave (kolonoskopija, gastroskopija, endoskopija …). Z uvedeno rešitvijo je tako 
omogočeno elektronsko naročanje preiskav, ki jih opravljajo s pomočjo programa 
ENDOBASE. Uporabnikom programa ni več potrebno ročno vnašati naročil, demografskih 
podatkov o pacientu, saj se ti avtomatsko prenesejo z elektronskim naročilom. Zdravnik 
po opravljeni diagnostiki v programu ENDOBASE kreira izvid v PDF obliki, ga opremi z 
ustreznimi slikami in avtorizira. Ob opravljeni avtorizaciji se izvid v elektronski obliki 
prenese naročniku preiskave v BIRPIS21. Vsi rezultati in izvidi so zabeleženi v elektronski 
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obliki in so naročniku dostopni v kateremkoli času. Naročnik lahko izvid tudi tiska. Tako 
osnovni informacijski sistem kot drugi informacijski sistemi so dostopni v omrežju Splošne 
bolnišnice Celje samo za osebe oziroma zaposlene, ki imajo določeno uporabniško ime in 
geslo z avtorizacijo (SB Celje, 2015i).   
3.6 ANALIZA OBSTOJEČEGA STANJA OBRAVNAVE PACIENTA Z VIDIKA 
ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE 
Zdravstvena administracija je samostojna organizacijska enota in opravlja servisno službo 
za vse bolnišnične oddelke in specialistične ambulante (SB Trbovlje, 2015). Zdravstvena 
administracija lahko deluje tudi na terciarni ravni (klinikah), v zasebnih specialističnih 
ambulantah, domovih za ostarele ipd. Njihova dolžnost je prav tako učinkovito opravljena 
administrativna zdravstvena storitev (Health administration degrees, 2015). Služba 
zdravstvene administracije podrobno vodi zdravstveno dokumentacijo o pacientih in 
njihovem zdravljenju ter o storitvah oziroma ostalih stroških, ki pri tem nastanejo. Ob tem 
poskrbi tudi za razporejanje pacientov, vodenje arhiva, vodenje blagajne, fakturiranje itd. 
(SRC Infonet, 2015b). Zdravstvene administratorke tesno sodelujejo tudi z drugimi 
zdravstveni delavci, da bi pomagale zagotoviti čim boljšo možno zdravstveno oskrbo 
pacientom (Public health online, 2015).  
Ker zdravstvene administratorke večino svojega delovnega časa preživijo z zdravstvenim 
osebjem in pacienti, je zelo pomembno, da obvladajo tudi dober komunikacijski proces. 
Obvladati morajo ustrezno in hitro komunikacijo po telefonu, komunikacijo s pacienti, ko ti 
potrebujejo administrativno informacijo ter komunikacijo z zdravniki v okviru delovnega 
procesa. Ob vseh teh nalogah je zato bistvenega pomena, da so sposobne obvladati vse 
stresne situacije in ob tem ostati karseda optimistične (Medical assistant programs, 2015).  
3.6.1 DELOVNO OKOLJE ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE V BOLNIŠNICI  
Administrativno delo v bolnišnici poteka na različnih delovnih mestih: na vpisnem pultu 
bolnišnice, v specialističnih ambulantah, oddelčnih pisarnah, centralnem arhivu ter drugih 
pisarniški prostorih. Za učinkovito opravljanje delovnih nalog zdravstvene administracije je 
tako pomembno primerno delovno okolje in ustrezna pisarniška oprema. V Splošni 
bolnišnici Celje so zdravstvene administratorke razporejene v posamezne specialistične 
ambulante in oddelčne pisarne ter delo opravljajo timsko, skupaj z zdravnikom in 
medicinsko sestro. Ambulante so prostori, ki so v prvi vrsti namenjeni zdravstvenemu 
pregledu pacienta, zato je tudi delovno okolje temu primerno urejeno. Zdravstvene 
administratorke so tako zaradi prostorske stiske večinoma postavljene v neprimerne in 
temne prostore v ambulanti, k neugodnemu delovnemu okolju pa ob tem pripomore še 
nenehen hrup in motnje v ambulanti.  
Delovno okolje zdravstvene administratorke je opremljeno z ustrezno pisarniško in 
programsko opremo:  
• računalnik (s tipkovnico in miško) in programska oprema (program BIRPIS21, 
OpenOffice zbirka za urejanje dokumentov, elektronska pošta), 
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• oprema za zvočni zapis (diktafon, slušalke, stopalka), 
• profesionalna kartica zaposlenega, 
• čitalnik zdravstvenih kartic, 
• tiskalnik nalepk, 
• tiskalnik izvidov, 
• telefon. 
Oprema za zvočni zapis: v sklop opreme za zvočni zapis sodijo diktafon, profesionalne 
slušalke in nožna stopalka. Diktafon omogoča sprotno digitalno snemanje zdravnikovega 
govora in shranjevanje posnetka na ustrezno mesto, kjer je na voljo za kasnejšo uporabo. 
Sistem je zasnovan tako, da so posnetki vedno iste visoke kakovosti in opremljeni s 
podatki, ki so potrebni za enolično identifikacijo zdravnika, ki je posnetek naredil, 
obravnavo na katere se posnetek navezuje ter pacienta, ki je bil obravnavan. Zvočni zapis 
se hrani na računalniku v programski opremi BIRPIS21 in je pripravljen za uporabo. 
Zdravstvena administratorka ga posluša in prepiše v izvid pacientove obravnave s 
pomočjo nožne stopalke in profesionalnih slušalk (Kralj & Žumer, 2012). 
Slika 5: Zvočni zapis 
 
Vir: Wordpress, (2012) 
Profesionalna kartica (ZZZS, 2015b): je dokument ZZZS-ja, ki ga pri svojem delu 
uporabljajo imetniki profesionalne kartice za dostop do podatkov zavarovane osebe v 
zbirkah podatkov ZZZS in drugih upravljavcev. Dostop do podatkov zavarovane osebe je 
mogoč le ob hkratni uporabi kartice zdravstvenega zavarovanja in profesionalne kartice, 
razen v izjemnih primerih, kot so npr. nujna medicinska pomoč, nedelovanje kartice 
zdravstvenega zavarovanja, izvajanje storitev, pri katerih prisotnost zavarovane osebe ni 
potrebna, in tako dalje. V teh primerih je mogoč dostop le do omejenega nabora 
podatkov zavarovane osebe. Imetniki profesionalne kartice so lahko: 
• zdravstveni delavec, zdravstveni sodelavec ali drugi pooblaščen delavec izvajalca 
zdravstvenih storitev, ki je pogodbeni partner ZZZS, 
• s strani izvajalca zdravstvenih storitev pooblaščeni delavec, ki tam ni zaposlen, pri 
svojem delu pa potrebuje profesionalno kartico (za posredovanje obračunov ali za 
urejanje pooblastil na portalu za izvajalce zdravstvenih storitev in podobno), 
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• pooblaščeni delavec zavarovalnice, ki izvaja prostovoljno zdravstveno zavarovanje, ki 
je pogodbeni partner, in  
• pooblaščeni delavec ZZZS.  
Slika 6: Profesionalna kartica 
 
Vir: ZZZS, (2015c) 
Čitalnik zdravstvenih kartic: čitalnik kartic se uporablja za delo z zdravstvenimi 
karticami, s pomočjo katerih zdravstveni delavci pridobijo pacientove podatke, in je 
namenjen vsem izvajalcem zdravstvenih storitev (zdravstveni domovi, bolnišnice, lekarne, 
domovi starejših itd.). Čitalnik vsebuje dve reži; ena je namenjena za profesionalno 
kartico zaposlenega in ena za pacientovo zdravstveno kartico, ob tem vsebuje tudi 
prikazni zaslon za delovanje čitalnika ter tipkovnico, na katero zaposleni vpiše svoje geslo 
profesionalne kartice (CREA plus, 2015). Čitalnik zdravstvenih kartic je tako pripravljen za 
izmenjavo pacientovih podatkov (o zdravstvenem zavarovanju) med informacijskim 
sistemom bolnišnice in ZZZS.  
Slika 7: Čitalnik zdravstvenih kartic 
 
Vir: ZZZS, (2015č) 
Tiskalnik nalepk: podatki iz zdravstvene kartice pacienta se s pomočjo čitalnika 
zdravstvenih kartic prenesejo v program BIRPIS21, ki jih nato posreduje v pripravo za 
tiskanje nalepk. Na nalepke se prenesejo vsi zdravstveni podatki iz kartice in s tem 
nalepke nadomeščajo kartico zdravstvenega zavarovanja skozi vso pacientovo obravnavo. 
Na nalepkah so izpisani naslednji podatki: 
• osnovni podatki pacienta (ime, priimek, rojstni podatki, naslov), 
• matična številka pacienta (pacient jo pridobi, ko je prvič vpisan v register pacientov v 
bolnišnici), 
• številka zavarovanja, 
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• datum in ura začetka obravnave ter 
• črtna koda.  
Črtna koda je namenjena za zvočni zapis. Zdravnik s pomočjo diktafona odčita črtno kodo, 
na zaslonu diktafona se mu izpiše ime, priimek in matična številka pacienta, za katerega 
bo pripravil govorni zapis in ga bo kasneje zdravstvena administratorka prepisala v 
pacientov izvid.  
Slika 8: Tiskalnik nalepk 
 
Vir: Leoss, (2015) 
3.6.2 OBRAVNAVA PACIENTA Z VIDIKA ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE 
»Vsak pacient ob vstopu v bolnišnico najprej vzpostavi kontakt z zdravstveno 
administratorko, zato je pomembno, da ta pozna celoten potek obravnave pacienta v 
bolnišnici. Velikokrat se zgodi, da se pacienti ob vstopu v ustanovo ne znajdejo in ne 
vedo, kam bi se najprej obrnili. Zato je odnos zdravstvene administratorke do pacienta 
zelo pomemben, saj je tudi od nje odvisno, kakšno zadovoljstvo s storitvijo bo doživljal 
pacient« (Pliberšek, 2012, str. 23, 62).  
3.6.2.1 Zdravstvena administracija na vpisnem mestu  
Vpisno mesto je prostor, namenjen vpisu pacienta v register pacientov, ki bo v bolnišnici 
opravljal zdravstveno storitev. Pacient prihaja v bolnišnico z napotnico po napotitvi 
osebnega zdravnika na primarni ravni, ki je po pregledu pacienta napotil na nadaljnje 
zdravljenje na sekundarno raven. Vpisno mesto v Splošni bolnišnici Celje obratuje od 7. 
ure zjutraj do 19. ure zvečer. V dopoldanskem času na vpisnem mestu delajo 3−4 
zdravstvene administratorke, saj je frekvenca delujočih specialističnih ambulant zelo 
velika, popoldan pa je na vpisnem mestu prisotna ena zdravstvena administratorka. V 
nočnem času obratuje samo ambulanta za nujno medicinsko pomoč, zato zdravstvena 
administratorka v tej ambulanti sama vpisuje paciente.  
Na vpisnem mestu zdravstvene administratorke vpisujejo paciente v bolnišnični 
informacijski sistem (torej BIRPIS21) za večino specialističnih ambulant in oddelkov v 
bolnišnici, kar vsakodnevno predstavlja veliko frekvenco vpisanih pacientov. Zdravstvenim 
administratorkam v specialističnih ambulantah je vpisno mesto v veliko pomoč, saj v 
ambulanti, v kateri delajo samo računalniško, prenesejo že vpisanega pacienta in mu 
odprejo ambulantno obravnavo, v katero bodo vnašale vse prihajajoče podatke o 
zdravljenju pacienta.  
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Delo zdravstvene administratorke na vpisnem mestu se prične s prijavo in registracijo v 
informacijski sistem BIRPIS21, kar omogoča profesionalna kartica. S tem se lahko prične 
delo z vpisovanjem pacientov. Ob prihodu pacienta zdravstvena administratorka vstavi  
zdravstveno kartico v čitalnik za branje zdravstvenih kartic. Da se osebni podatki s KZZ 
lahko preberejo, mora biti vzpostavljen on-line sistem zdravstvenega zavarovanja. Ko 
čitalnik prebere podatke s kartice zdravstvenega zavarovanja, se podatki izpišejo na 
delovnem okolju računalnika. Če ima pacient urejeno obvezno in prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje, ni pri vpisu nobenih posebnosti. Sledi vpis napotnice in tiskanje nalepk za 
nadaljnjo obravnavo v ambulanti ali na oddelku. Nalepke nadomeščajo KZZ skozi vso 
obravnavo pacienta. Pacient je tako vpisan v register pacientov. Če pacient še nikoli ni bil 
vpisan v SB Celje oziroma tudi nima stalnega prebivališča v celjskem okrožju (ga ni v 
registru), ga je treba vpisati kot novega pacienta. Na osnovi napotnice oziroma veljavnega 
osebnega dokumenta zdravstvena administratorka vpiše podatke v računalnik, nato vpiše 
še podatke in napotnice ter natisne nalepke za nadaljnjo obravnavo (Pliberšek, 2012, str. 
28).  
Že pri vpisu pacientov pa lahko zdravstvena administratorka naleti na kar nekaj 
posebnosti, na katere mora biti pripravljena. Te so lahko (Arnšek, 2009):  
• Neurejeno prostovoljno zdravstveno zavarovanje: v primeru neurejenega 
prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je pacient samoplačnik razlike do polne 
cene opravljenih storitev. Lahko pa uveljavlja pravico do kritja pri svoji zavarovalnici. 
Administratorka na vpisnem mestu takemu pacientu na nalepko odtisne štampiljko 
»%«, kar zdravstveno administratorko v specialistični ambulanti opozori, da bo pacient 
po končani obravnavi plačal razliko, ki ne krije opravljene storitve na blagajni 
bolnišnice in bo izvid prejel šele po opravljenem plačilu.  
• Neurejeno obvezno zdravstveno zavarovanje: v takem primeru se pacientu na nalepke 
odtisne štampiljko »S« − samoplačnik. Pacient plača znesek, ki zajema celotno 
opravljeno storitev, in svojo obveznost poravna na blagajni.  
• Izjava: v primeru izgubljenih, pozabljenih, uničenih in poškodovanih zdravstvenih 
kartic pacient izpolni izjavo o neustreznosti kartice in jo podpiše. Zdravstvena 
administratorka izjavo pošlje v obdelavo fakturni službi, ki se bo s tako zadevo 
ukvarjala dalje. 
• Neredni plačniki: kot samoplačniki se obravnavajo tudi tisti, ki neredno plačujejo 
zavarovalne obveznosti. 
• Novorojenčki: če novorojenček ni bil rojen v isti bolnišnici in še nima KZZ, ga je treba 
vpisati kot novega pacienta. Za novorojenčke, stare do 60 dni, se zavarovanje prebere 
preko matere novorojenčka.  
• Zaporniki: posebnost je tip plačila, kar pomeni, da je za zavarovanje odgovorna 
država. Kdo je plačnik zdravstvena administratorka razbere iz napotnice.  
• Priporniki: če ima pripornik v sabo potrjeno zdravstveno kartico in urejeno zdravstveno 
zavarovanje, ni pri vpisu nobenih posebnosti. Razlika med priporniki in zaporniki je 
vidna na napotnici, saj je za pripornika naveden njegov domači naslov.  
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• Tujci: tujci lahko imajo urejeno konvencijo, to je zavarovanje v tujini, kjer pacient dobi 
tako imenovano evropsko kartico. Če je nima, je obravnavan kot samoplačnik. 
Podatke iz evropske kartice zdravstvena administratorka prepiše v program BIRPIS21 
in vzpostavi konvencijo. Evropsko kartico tudi fotokopira in priloži k zdravstveni 
dokumentaciji pacienta.  
Pravilno vpisan pacient je osnova za nadaljnjo administrativno obravnavo pacienta v 
specialistični ambulanti ali na oddelku.  
3.6.2.2 Zdravstvena administracija v specialistični ambulanti  
Delo zdravstvene administratorke v specialistični ambulanti se prične z izpisom čakalne 
liste za tekoči datum, kjer so napisani vsi naročeni pacienti. S pomočjo čakalne liste 
pacientov se poiščejo zdravstveni kartoni pacientov v tekoči zbirki dokumentarnega 
gradiva, ki so prišli na pregled. V primeru, da je pacient prvič na pregledu, se mu izpiše 
nov zdravstveni karton, kamor bo zdravstvena administratorka vlagala vso prihajajočo 
zdravstveno dokumentacijo. Obravnava pacienta v specialistični ambulanti se prične z 
vpisom pacienta v register pacientov, ki pa je že bil opravljen na vpisnem mestu. Tako 
zdravstvena administratorka v ambulanti samo odpre zdravstveno obravnavo v programu 
BIRPIS21, v katero se nato samodejno prenesejo vsi potrebni podatki, ki so bili vpisani ob 
vpisu pacienta v register pacientov. Vso zdravstveno dokumentacijo (napotnico, 
laboratorijske izvide, drugo spremljajočo zdravstveno dokumentacijo, zdravstveni karton) 
se nato preda zdravniku, ki bo pregled pacienta opravil. Zdravnik po pregledu pacienta in 
zdravstvene dokumentacije poda svoje mnenje na digitalno kaseto, zvočni zapis ali 
neposredno po nareku zdravstveni administratorki. Ob tem izda morebitne napotnice za 
nadaljnje preiskave ter recepte za dvig zdravil. Administratorka vsako kaseto oziroma 
zvočni zapis posluša in izpiše v program BIRPIS21 (Pliberšek, 2012, str. 29, 32).  
Zdravstvena administratorka mora pri pisanju ambulantnega izvida skrbno paziti tudi na 
njegovo obliko oz. vsebino (Ivanko, 2004, str. 68):  
• Anamneza: je opis pacientovega stanja. Zdravnik stanje opiše tako, da zbere 
pomembne podatke, ki mu bodo omogočali analizirati zdravstveno stanje pacienta in 
pomagali določiti ukrepe za izboljšanje stanja. 
• Analiza: z analizo zdravnik razčleni v anamnezi zbrane podatke, jih primerja in sklepa 
o vzrokih pacientovega stanja. 
• Terapija: zajema opredelitev izbranih ukrepov, s katerimi se bo pacientovo 
zdravstveno stanje lahko izboljšalo, na primer določi zdravljenje z zdravili, nadaljnje 
preiskave ipd. 
• Diagnoza (Business dictionary, 2015): pomeni analizirati obstoječe simptome, vzroke 
bolezni, opraviti različne raziskave in na podlagi tega identificirati bolezen bolnika.  
V izvidu mora biti vpisan še datum morebitne kontrole oziroma preiskave, ki jo mora 
pacient opraviti. Vso administrativno obdelano dokumentacijo zdravnik še enkrat 
pregleda, popravi in podpiše. Izvid opravljenega pregleda se natisne v dveh izvodih.  
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Podpisan izvid, napotnice za nadaljnjo obravnavo v drugi ambulanti in recepte za dvig 
zdravil se preda pacientu, ki jih bo potreboval ob naslednji kontroli ali nadaljnjem 
pregledu v drugi zdravstveni ustanovi. Kopijo izvida, napotnico ob sprejemu in preostalo 
zdravstveno dokumentacijo administratorka vloži v zdravstveni karton pacienta, ki se hrani 
v tekoči zbirki dokumentarnega gradiva do naslednjega kontrolnega pregleda. V primeru 
zaključka obravnave pa se zdravstveni karton prenese v dokumentacijski center 
bolnišnice. Preden se obravnava pacienta v specialistični ambulanti zaključi, mora 
zdravstvena administratorka obravnavo še obračunati. V računalniškem programu se pod 
rubriko obračuni vpiše izvajalca, to je koda zdravnika, ki je opravljal pregled pacienta, v 
kateri ambulanti se pregled izvedel in datum izvajanja pregleda. V okencu za storitve se 
vnesejo šifre, ki določajo, kakšna storitev je bila izvedena, na primer ali gre za prvi 
pregled, kontrolni pregled in kakšno nadaljevalno ambulantno oskrbo je pacient imel. Ko 
je obračun opravljen, se lahko obravnava za tisti dan zaključi (Pliberšek, 2012, str. 29, 
32). 
Zdravstvene administratorke v specialističnih ambulantah vsakodnevno administrativno 
obdelajo okoli 50, lahko tudi do 100 pacientov, kar zahteva veliko mero organiziranosti, 
natančnosti in spretnosti pri delu.  
3.6.2.3 Zdravstvena administracija na oddelku 
Zdravstvena administracija na oddelku administrativno obravnava paciente, ki so bili 
hospitalizirani. Zdravstvena administratorka poleg pisanja odpustnih pisem opravlja še 
druga dela, kot so: vodenje sprejetih in odpuščenih pacientov, obračunavanje hospitalnih 
odpustov, vodenje kadrov in ur zaposlenih na oddelku, naročanje pisarniškega materiala, 
pisanje raznih dopisov za potrebe oddelka, evidentiranje in obdelava pošte ter obdelava in 
arhiviranje hospitalne zdravstvene dokumentacije. Na oddelku je lahko zaposlenih več 
zdravstvenih administratork, kar je odvisno od velikosti posameznega oddelka in 
frekvence pacientov na oddelku.  
Delo zdravstvene administratorke se vsako jutro prične z ugotavljanjem dejanskega stanja 
oziroma gibanja pacientov za prejšnjih 24 ur. Gibanje pacientov pomeni, da 
administratorka za vsak dan posebej ugotovi dejansko stanje sprejetih, torej ležečih in 
odpuščenih pacientov na oddelku. Ugotovljeno stanje vsakodnevno sporoči Službi za 
vodenje zdravstvene statistike, ki vodi obračun obravnav. Služba za vodenje statistike 
beleži gibanje pacientov; to pomeni, da se beležijo podatki o sprejemih, odpustih in 
premestitvah na vseh oddelkih bolnišnice. Na tej osnovi se pripravi mesečni izračun za 
posamezni oddelek po sprejemih, odpustih, oskrbnih dnevih in končnem stanju. Beleži se 
tudi statistika za morebitne spremljevalce in število umrlih po posameznih oddelkih 
(Pliberšek, 2012, str. 30). Ko administratorka gibanje pacientov zaključi, uredi še vso 
prispelo pošto ter hospitalno zdravstveno dokumentacijo pacientov, ki so zaključili 
zdravljenje na oddelku.  
Na oddelku zdravstvena administratorka piše vse anamneze (opise pacientovega stanja ob 
prihodu na oddelek) ob sprejemu za paciente, ki so bili sprejeti v popoldanskem času in 
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ponoči. Te anamneze se natisnejo in se skupaj z morebitno zdravstveno dokumentacijo 
prejšnje hospitalizacije predajo medicinski sestri na oddelku, ki jih nato vloži v mapo 
pacienta, ki leži na oddelku. Odpustna pisma se piše s poslušanjem digitalne kasete, 
zvočnega zapisa ali neposredno po nareku zdravnika. Pri pripravi odpustnega pisma si 
zdravnik pomaga z mapo zdravstvene dokumentacije, ki je spremljala pacienta med 
hospitalizacijo na oddelku, torej kamor so se vlagali vsi izvidi, ki jih je pacient opravljal 
tekom hospitalizacije (Pliberšek, 2012, str. 30−31).  
Zdravstvena administratorka odpustno pismo ureja po naslednjem načinu. Najprej odpre 
obravnavo ležečih pacientov na oddelku in vpiše odpustnega zdravnika. Odpustna pisma 
se piše v »zaključku zdravljenja«. Vsebovati mora status, dekursus in epikrizo. Status 
oziroma anamnezo se napiše že ob sprejemu, zato se lahko samo prenese v zaključek 
zdravljenja. V dekursus se prenese potek zdravljenja, torej se prenese vse podatke o 
pacientovem zdravljenju, ki so bili vpisani v računalnik (na primer laboratorijski izvidi, 
ultrazvoki, CT, in podobno), ali prepiše vse ročno napisane izvide. Nato se napiše še 
epikrizo, kjer zdravnik opiše, kaj se je med hospitalizacijo pacienta dogajalo, kdaj je imel 
pacient morebitno operacijo, kdaj ima kontrolo v ambulanti in podobno. Na koncu še 
zdravnik poda diagnoze. Odpustno pismo se natisne v dveh izvodih; enega prejme 
pacient, drugi se hrani v hospitalni mapi oziroma zdravstvenem kartonu pacienta. Da se 
hospitalna obravnava lahko zaključi, jo je treba še obračunati. Obračun je enak kot pri 
ambulantni obravnavi, torej se obračuna hospitalna nastanitev, vse opravljene 
laboratorijske preiskave, ultrazvoki ipd. Pri hospitalni obravnavi je treba izračunati še SPP 
(Pliberšek, 2012, str. 31).  
SPP pomeni skupine primerljivih primerov. Poenostavljeno rečeno je SPP način razvrščanja 
pacientov v skupine, za katere porabimo približno enako virov. Na to, v katero skupino se 
bo uvrstil pacient, vplivajo tri skupine podatkov: 
• Glavna diagnoza: je opredeljena kot diagnoza, za katero se po končanem zdravljenju 
in po pregledu celotne dokumentacije meni, da je bila glavni razlog sprejema pacienta 
v bolnišnično obravnavo. Ne glede na to, kakšni zapleti se pojavijo med zdravljenjem 
in kakšne druge bolezni pacient dobi med zdravljenjem, je glavna diagnoza tista, za 
katero se po pregledu celotne pacientove dokumentacije oziroma končanem 
zdravljenju izkaže, da je bila glavni razlog za to, da je bil pacient sprejet v bolnišnično 
obravnavo. To velja tudi, je je pacient bil zdravljen v več epizodah oziroma na več 
oddelkih. V takšnem primeru je glavna diagnoza celotne obravnave  vedno tista, ki je 
bila glavni razlog sprejema na zdravljenje v prvi epizodi zdravljenja.  
• Dodatne diagnoze: so diagnoze, ki so obstajale že ob sprejemu pacienta ali pa so se v 
obliki zapletov pojavile med samim zdravljenje in so pomembno vplivale na 
zdravljenje. 
• Indeks bolezni: pomeni pravilno kodiranje bolezni (Wahl, Mate &  Yazbeck, 2004, str. 
689).  
Z obračunom hospitalne obravnave in izračunov SPP-ja se lahko hospitalna obravnava za 
pacienta administrativno zaključi. Vso hospitalno zdravstven dokumentacijo, ki je nastajala 
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tekom bolnišnične obravnave pacienta, se nato vloži v tekočo zbirko zdravstvene 
dokumentacije pacienta na oddelku.  
3.7 ANALIZA OBSTOJEČEGA STANJA ARHIVIRANJA ZDRAVSTVENE 
DOKUMENTACIJE  
Pri poslovanju bolnišnice vsakodnevno nastaja obsežna dokumentacija. Zdravstvena 
dokumentacija zavzema zelo širok nabor dokumentov, ki nastajajo pri delu oddelkov, 
specialističnih ambulant in drugih medicinskih organizacijskih enot bolnišnice na 
sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti. Večina dokumentarnega gradiva je še vedno v 
papirni obliki, to so popisi bolezni, ambulantni kartoni, različne evidence, izvidi ipd. 
Nastajanje dokumentarnega gradiva pa je vse bolj digitalizirano. Poleg rentgenskih slik, ki 
so jih v zadnjem času zamenjali zapisi na CD-jih, vedno več izvidov nastaja v digitalni 
obliki, prav tako pa tudi skoraj vsi zapisi na zdravstvenem področju (Zelič, Lesjak, & 
Aristovnik, 2014, str. 248−249).  
3.7.1 KLASIČNO ARHIVIRANJE ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE 
Klasično shranjevanje zdravstvene dokumentacije pomeni shranjevanje dokumentov 
pacienta v papirnati obliki. Najprej se zdravstveno dokumentacijo pacienta hrani v tekoči 
zbirki, to je na oddelku kot hospitalna dokumentacija ali pa jo hrani posamezna 
specialistična ambulanta (Pliberšek, 2012, str. 18).  
V tekoči zbirki dokumentarnega gradiva (priročni arhiv) so praviloma rešene zadeve ter 
gradivo za tekoče leto in še dve leti po dokončni rešitvi. Tekočo zbirko gradiva ali priročni 
arhiv organizacije v fizični obliki običajno hranijo v glavni pisarni, pisarniških ali poslovnih 
prostorih, elektronsko gradivo pa se hrani kot tekoča zbirka v računalniškem 
informacijskem sistemu s strojno in programsko opremo. Organizacija ima lahko več 
tekočih zbirk ali priročnih arhivov (Žumer, 2008, str. 210). 
V stalni zbirki dokumentarnega gradiva (arhiv) se hranijo dokončno rešene zadeve in 
zaključene evidence ter gradivo, ki ga mora organizacija hraniti skladno s predpisi ali 
potrebami poslovanja več kot dve leti. Stalna zbirka ali arhiv organizacije je po predpisih 
ter standardih opremljen in vzdrževan prostor ali računalniški informacijski sistem, v 
katerem se hrani dokumentarno gradivo skupaj z evidencami, ki ga mora organizacija 
hraniti več kot dve leti. Dokumentarno gradivo se v stalni zbirki hrani do poteka rokov 
hranjenja, ko se gradivo lahko izloči in uniči, ali do odbiranja in izročitve arhivskega 
gradiva pristojnemu arhivu (Žumer, 2008, str. 210).  
Pri arhiviranju zdravstvene dokumentacije je treba upoštevati tudi pravila, ki so določena 
v Uredbi o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva (UVDAGA). V uredbi so 
natančno določene in opredeljene faze priprave in organizacijo za zajem ali hrambo e-
gradiva, vsebino notranjih pravil, njihovo pripravo, sprejetje, potrditev pri Arhivu 
Republike Slovenije ter spremljanje njihovega izvajanja. Opredeljuje tudi pogoje za obliko 
in nosilce zapisa za dolgoročno e-hrambo in pogoje za varno dolgoročno e-hrambo 
(Hajtnik, 2014, str. 12).  
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V SB Celje se dokumentacijo pacienta hrani na različne načine. Oddelčno dokumentacijo 
se hrani na matičnih oddelkih do določenega roka hrambe, nato se hrani v 
dokumentacijskem centru. Dokumentacija specialističnih ambulant se hrani v samo v 
dokumentacijskem centru, saj ambulante prostorsko ne dopuščajo tekoče hrambe 
dokumentacije. Po določenem preteku roka hrambe v dokumentacijskem centru se 
dokumentacija prenese v centralni arhiv, kjer se hrani trajno. Pri hranjenju zdravstvene 
dokumentacije je pomembne tudi način hranjenja in način iskanja zdravstvene 
dokumentacije. V SB Celje se v večini oddelkov uporablja strogi abecedni sistem 
razvrščanja, kar pomeni, da se razvrstijo vse črke v priimku in imenu. Prednost takega 
razvrščanja je najenostavnejši in najhitrejši način vlaganja in iskanja dokumentov, čeprav 
se ob tem porabi več časa in prostora (Pliberšek, 2012, str. 19).  
Zdravstvene administratorke v specialističnih ambulantah vso dokumentacijo pacienta 
vlagajo v zdravstveni karton, tako je vsa dokumentacija ne glede na starost obravnav na 
enem mestu. Zdravstveni karton pacienta označijo z imenom in priimkom ter ambulanto iz 
katere dokumentacija prihaja. Take zdravstvene kartone nato po zaključku obravnave 
pacientov predajo zdravstveni administratorki v dokumentacijskem centru, saj jim zaradi 
obilice dela ne uspe, da bi dokumentacijo še same ustrezno arhivirale v arhivu.  To delo 
opravljajo administratorke v dokumentacijskem centru. 
Zdravstvene administratorke na oddelkih hospitalno dokumentacijo hranijo ali v 
zdravstvenem kartonu ali v za to primernih fasciklih, kar je odvisno od organizacije 
posameznega oddelka. Kadar jo hranijo v fasciklih, jo morajo predhodno urediti. To 
pomeni, da je treba vso dokumentacijo pregledati, odstraniti vso nepotrebno 
dokumentacijo (na primer dvojnike …) ter jo po vrstnem redu glede na prihajajoče 
dokumente zložiti v popisno mapo pacienta. Popisne mape se nato po zaporednih 
številkah vložijo v fascikle, ki so označeni po zaporednih številkah, letnicah in označbo 
oddelka. Fascikli se nato hranijo v tekoči zbirki hospitalne dokumentacije in se po preteku 
določenega roka prenesejo v centralni arhiv.  
V SB Celje se poleg klasičnega arhiviranja zdravstvene dokumentacije uporablja tudi 
elektronska oblika arhiviranja zdravstvene dokumentacije pacienta.  
3.7.2 ELEKTRONSKO ARHIVIRANJE ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE 
Elektronsko arhiviranje omogoča hrambo gradiva v elektronski obliki. Z razvojem 
informacijske tehnologije, računalništva in informatike namreč nastaja vse več izvirnih 
elektronskih dokumentov. V elektronski obliki se lahko hranijo dokumenti različnih vrst in 
formatov, kot so skenirani dokumenti, elektronske datoteke, elektronska pošta, zvočni 
zapisi, fotografije, filmi, internetne strani in poslovni procesi. Dokumenti so  arhivirani na 
ustreznih medijih, ki imajo dolgo življenjsko dobo in so zaščiteni pred uničenjem 
(Vrednost, d. o. o., 2015). 
Poleg hrambe dokumentov morajo arhivski sistemi zagotavljali nadzor in upravljanje z 
vsemi fazami življenjskega cikla dokumentov, kot tudi zagotavljati visoko stopnjo varnosti 
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in zanesljivosti delovanja sistema. Varnost in zaščito objektov v elektronskem arhivu se 
lahko zagotavlja s sistemom avtentikacije ter avtorizacije uporabnikov, ki se lahko izvaja 
na različne načine in sicer od celotnega arhiva do posameznega dokumenta. Pri samem 
upravljanju arhiva je treba opredeliti tudi, kdo ima pravico dostopa do posameznega 
dokumenta, koliko časa se bo posamezen dokument hranil v arhivu in na kakšen način se 
bo kasneje izločil iz arhiva (Skrt, 2006).  
Zakon o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva ter arhivih (ZVDAGA) je temeljna 
podlaga za pravno ureditev celotnega področja zajema e-gradiva in njegove hrambe. 
Zakon določa pogoje, ki jih mora izpolnjevati strojna in programska oprema za zajem in e-
hrambo, pogoje in postopke spreminjanja fizične oblike gradiva v digitalno ter ureja način, 
organizacijo, infrastrukturo in izvedbo e-hrambe, vključno s pravnimi učinki takšne 
hrambe (Hajtnik, 2014, str. 12).  
Elektronsko poslovanje ureja tudi zakon o elektronskem poslovanju in elektronskem 
podpisu (ZEZEP-1). Zakon ureja poslovanje v elektronski obliki z uporabo informacijske in 
komunikacijske tehnologije ter uporabo elektronskega podpisa v pravnem prometu, kar 
vključuje tudi elektronsko poslovanje v sodnih, upravnih in drugih podobnih postopkih, če 
zakon ne določa drugače (ZEZEP-1, 1. člen). Predstavlja tudi temelj e-poslovanja, zato se 
podatkom v elektronski obliki ne sme odreči veljavnosti in dokazne vrednosti samo zato, 
ker so v elektronski obliki, prav tako izenačuje elektronski podpis z lastnoročnim podpisom 
(Hajtnik, 2014, str. 14). 
Pomembna prednost elektronske hrambe zdravstvene dokumentacije je takojšen dostop 
do dokumentacije pacienta na vseh oddelkih in ambulantah, kjer je pacient koristil 
zdravstveno storitev. Tako lahko zdravstvena administratorka ob vpisu priimka in imena 
pacienta, rojstnega datuma ali matičnega indeksa ter ustreznega iskalnega niza v 
programu dostopa do celotne pacientove dokumentacije, ki je nastala ob obravnavi na 
kateremkoli oddelku v bolnišnici. Hkrati elektronska hramba zdravstvene dokumentacije 
zagotavlja boljšo varnost, saj se hrani na različnih nosilcih, ki omogočajo zavarovanje pred 
raznimi poškodbami ali izgubo dokumentacije (Pliberšek, 2012, str. 19−20). Zdravstvenim 
administratorkam v ambulantah je elektronska hramba dokumentacije v veliko pomoč, 
predvsem v primeru tistih pacientov, ki kot nujna pomoč prihajajo na pregled, saj lahko 
takoj dostopajo do elektronske zdravstvene dokumentacije, kadar jo zdravnik zahteva 
tekom pregleda pacienta, in se tako izognejo nepotrebnemu tekanju v dokumentacijski 
center.   
3.7.3 DOKUMENTACIJSKI CENTER SPLOŠNE BOLNIŠNICE CELJE  
V dokumentacijskem centru se poleg arhiviranja zdravstvene dokumentacije izdaja 
dokumentacija pacientom, ki jo potrebujejo pri pregledu v drugih zdravstvenih ustanovah.  
V dokumentacijskem centru (Pliberšek, 2012, str. 21) se izdajajo rentgenske slike in izvidi 
ter preostala dokumentacija pacienta in je odprt vsak delovnik v dopoldanskem času. Vsak 
pacient mora ob prihodu po rentgenske slike ali katero drugo dokumentacijo predložiti 
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KZZ ali osebni dokument ter dokument, iz katerega je razvidno, da je naročen na pregled 
oziroma preiskavo v drugih ustanovah, v katerih bo zdravstveno dokumentacijo 
potreboval. Ob predložitvi teh dokumentov zdravstvena administratorka poišče 
dokumentacijo. Zdravstvena administratorka nato izpolni izjavo v treh izvodih, kamor 
vpiše: ime in priimek, rojstne podatke pacienta, naslov, EMŠO, številko osebnega 
dokumenta, število rentgenskih slik, ki jih pacient zahteva, navedbo oddelka iz katerega je 
dokumentacija, datum dviga dokumentacije ter datum vrnitve dokumentacije. Na koncu 
se podpišeta tako zdravstvena administratorka kot pacient. Eno izjavo z vso 
dokumentacijo dobi pacient, ena izjava se vloži v zdravstveni karton pacienta, ena se vloži 
v zato namenjen zvezek. Nato se v zvezek vpiše še datum izdaje slik, kasneje ob vrnitvi 
pa še datum vrnitve. V primeru, kadar pride po dokumentacijo zdravnik iz bolnišnice, se 
ga vpiše v poseben zvezek za zdravnike. Vpiše se ime in priimek pacienta ter rojstni 
podatki, datum izdaje in podpis zdravnika, ki je dokumentacijo zahteval.  
3.8 SLABOSTI OBSTOJEČEGA STANJA OBRAVNAVE PACIENTA Z VIDIKA 
ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE  
Poklic zdravstvene administratorke ne pomeni samo pisanje izvidov in arhiviranje 
zdravstvene dokumentacije, ampak zajema še veliko drugega dela. Ker je delo 
nepredvidljivo in se vnaprej ne da pripravit na potek dogodkov, je verjetno tudi najbolj 
stresno delo. Delo zdravstvene administratorke ob pisanju izvidov obsega: 
• naročanje raznih preiskav, 
• tiskanje raznih obrazcev, izvidov, 
• ročno prepisovanje izvidov, 
• oddajanje dokumentacije pacientom v roke, 
• obračunavanje zdravstvenih storitev, 
• izdajanje računov za samoplačnike, 
• vodenje blagajne, 
• evidentiranje računov, 
• vpisovanje statističnih podatkov v mesečni raport, 
• opremljanje ambulante s potrebnim materialom, 
• vodenje arhiva zdravstvene dokumentacije (Zdravstvena info, 2015).  
Pri obstoječem stanju obravnave pacienta z vidika zdravstvene administracije pa nastajajo 
tudi pomanjkljivosti. Zdravstvena administratorka je pri svojem delu odgovorna za hitro, 
natančno in pravočasno obdelavo podatkov pacienta, vendar pa na njeno delo vplivajo 
različni negativni dejavniki: 
• Vnašanje prevelikega števila podatkov iz napotnice: zdravstvena administratorka mora 
ob vsaki obravnavi pacienta prepisati vse podatke z napotnice, za kar pa porabi 
določen čas. V SB Celje je v glavni avli urejen prostor oziroma  glavni vpis pacientov. 
Na vpisnem mestu administratorke samo vpisujejo paciente s KZZ in napotnico in s 
tem olajšajo delo administratorkam v ambulanti. Glavni vpis je urejen za ambulante v 
okviru poliklinike v bolnišnici. Delovni čas je od 7. ure zjutraj do 19. ure zvečer. 
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Administratorkam polikliničnih ambulant je to v veliko pomoč, saj imajo pri odprtju 
obravnave že  vpisano napotnico in jo tako samo prenesejo v tekočo obravnavo. 
Nekateri oddelki v okviru bolnišnice pa delujejo samostojno. To so očesni oddelek, 
otorinolaringološki oddelek, infekcijski oddelek, ginekološki oddelek  ter pediatrični 
oddelek. Na teh oddelkih administratorke same vpisujejo napotnice. Pomanjkljivosti se 
tukaj kažejo predvsem pri vnašanju velikega števila podatkov z napotnice v  
računalnik, saj je treba izpisati vse podatke z napotnice. Večkrat se zgodi, da določeni 
podatki, ki so pomembni manjkajo na napotnici, kar dodatno oteži delo. Zgodi se tudi, 
da pacient s sabo nima napotnice in jo po dogovoru prinese naknadno. Takrat je treba 
ponovno odpreti obravnavo in vnesti napotnico za takratni datum obravnave. 
• Popravljanje napak ter manjkajoče diagnoze ter šifre diagnoz: administratorka mora 
pri svojem delu obvladati karseda hitro pisanje, kar ji narekuje tudi tempo 
obravnavnih pacientov v ambulanti in s tem primanjkovanje časa. Napake, ki jih pri 
tem lahko naredi, mora popravljati sproti. Popravljanje napak pomeni tudi ponovno 
tiskanje izvidov. Potek dela otežujejo tudi manjkajoče diagnoze in šifre diagnoz, ki so 
potrebne za obračun obravnave in jih mora podati zdravnik. Administratorka mora v 
tem primeru ponovno prositi zdravnika za določitev šifer.  
• Veliko število naročenih ter obravnavanih pacientov: lahko se zgodi, da je dnevna 
ambulanta prenatrpana s pacienti, ki jih je treba obdelati tako z vidika administracije 
kot pregleda pri zdravniku. Pacienti ne dobijo izvidov takoj po pregledu, ampak se jih 
pošlje naknadno po pošti, ker administratorka ne uspe opraviti vsega dela takoj, pa 
tudi zdravniki še naknadno popravljajo izvide, kar pomeni, da ima administratorka 
slabši pregled nad zdravstveno dokumentacijo pacienta. Treba je omeniti tudi uskok 
izrednih nujnih primerov, ki dodatno povzročijo, da se sistem naročenih pacientov 
zruši. Administratorka mora v tem primeru takoj poiskati zdravstveno dokumentacijo 
pacienta v tekoči zbirki dokumentarnega gradiva. Zaradi dodatnega iskanja in 
prenašanja dokumentacije tako stoji preostalo administrativno delo v ambulanti. 
Pomanjkljivosti prenatrpanih ambulant se kažejo predvsem v nedokončanih zapisih, 
katere se piše naslednji dan, pošiljanju izvidov po pošti, večji možnosti napak pri 
zapisovanju, konec meseca pa ostajajo odprte neobračunane obravnave, katerih 
posledica so z zamudo izstavljeni računi in nenazadnje daljše čakalne dobe.  
• Razpršenost zdravstvene dokumentacije: tukaj se pomanjkljivost kaže predvsem v 
tem, da se dokumentacija pacienta lahko nahaja na različnih oddelkih in pri različnih 
zdravnikih. Največkrat se to zgodi v primeru, če je pacient opravil več pregledov v 
različnih ambulantah, kjer pa se obravnava še ni zaključila zaradi izvajanja dodatnih 
preiskav. V tem primeru je treba poiskati obstoječo dokumentacijo (Pliberšek, 2012, 
str. 35−36).  
Naštete pomanjkljivost administrativne obravnave pacientov bi bilo mogoče izboljšati. K 
izboljšanju administrativnega dela bo v veliki meri pripomogel tudi projekt e–zdravje, ki pa 




4 PROJEKT E–ZDRAVJE  
Lahko bi rekli, da projekt e-zdravje pomeni izrabo novih priložnosti, ki jih ponuja internet. 
Torej, da se v celoti izkoristijo prednosti, ki so na voljo preko zbliževanja interneta in 
zdravstvenega sistema. Ta nova zbliževanja pomenijo predvsem sposobnost državljanov, 
da uporabijo zdravstvene storitve na spletu, izboljšanje izmenjave podatkov ter izboljšanje 
komunikacije med zdravstvenimi ustanovami (JMIR Publications, 2001). 
Evropska unija si prizadeva projekt e-zdravje vzpostaviti v vseh državah članicah. To bo 
skušala doseči z razvojem strategij, prednostnih nalog, priporočil in smernic, namenjenih 
za zagotavljanje učinkovitosti projekta e-zdravje (Ehealth governance initiative, 2015).  
V nadaljevanju poglavja bo podrobneje predstavljen projekt e-zdravje, način vpeljave ter 
varstvo osebnih podatkov, ki naj bi jih projekt zagotavljal. Predstavljeno bo tudi trenutno 
stanje projekta v Sloveniji ter kolikšna je vključenost zdravstvene administracije v sam 
projekt.  
4.1 PREDSTAVITEV POJMA E-ZDRAVJE 
»Projekt e-zdravje trenutno predstavlja enega večjih projektov informatizacije javnih 
storitev. Projekt združuje aktivnosti vpeljave rabe komunikacijskih in informacijskih 
sredstev na področju zdravstva, s katerimi bo moč zagotoviti učinkovitejše javno-
zdravstvene storitve. Rezultati projekta e-zdravje bodo omogočili, da se lahko zdravstvena 
obravnava bolje prilagodi posameznikom, olajša mobilnost in varnost pacientov, 
zmanjšuje stroške zdravstvenih storitev ter podpre interoperabilnost v državi in prek 
meja« (Ministrstvo za zdravje, 2015a).  
E-zdravje obsega tri glavna področja (WHO, 2015a):  
• Dostop do zdravstvenih podatkov zdravstvenim delavcem in posameznikom preko 
interneta in telekomunikacij 
• uporabo spletnih aplikacij za dostop do zdravstvenih storitev in  
• dostop do dobrih praks za izobraževanje in usposabljanje zdravstvenih delavcev  
Projekt e-zdravje pomeni izvajanje konceptov e-Europe in e-Health, ki ju je sprejela 
Evropska unija. Predvideva izboljšanje kakovosti življenja posameznikov evropske unije pri 
zdravju s širšo uporabo komunikacijskih in informacijskih sredstev. Tako evropska unija v 
svoji strategiji e-zdravja jasno poudarja zahtevo po urejeni zdravstveni informatiki vsake 
države članice s ciljem povezati evropske zdravstvene informacijske sisteme, ki naj 
omogočajo uveljavljanje zdravstvenega varstva kjerkoli v evropski uniji. To zahteva 
interoperabilnost zdravstvenih informacijskih sistemov in uporabo enotnih standardov 
(Ministrstvo za zdravje, 2015a).  
Strateške cilje projekta e-zdravje so naslednji: 
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1. povečati kakovost in učinkovitost zdravstvenega sistema, kar vključuje lažje 
načrtovanje in upravljanje zdravstvene organizacije oziroma zdravstvenega sistema 
kot celote na podlagi kakovostnih in verodostojnih ekonomskih, administrativnih in 
kliničnih podatkov zdravstvenega sistema, 
2. mobilizirati ustrezne vire za področje informatike in celovite kakovosti v zdravstvu, 
3. izboljšati dostopnost zdravstvenih storitev za tiste skupine državljanov, ki bi bili sicer 
zaradi svojih zmanjšanih zmožnosti, starosti ali drugih razlogov izključeni, 
4. uveljaviti e-poslovanje kot običajen način dela v slovenskem zdravstvu (Drnovšek in 
drugi, 2009a, str. 9).  
Iz strateških ciljev projekta sledijo specifični cilji. Ti cilji konkretizirajo na strateškem 
nivoju, in določajo konkretna področja, kamor naj se usmerjajo razvojna sredstva. V tem 
kontekstu so specifični cilji naslednji (Drnovšek in drugi, 2009a, str. 10):  
 POVEČATI UČINKOVITOST ZDRAVSTVENEGA SISTEMA S/Z: 
• prenovo in optimizacijo obstoječih zdravstveni in sorodnih procesov, 
• prenovo in nadgradnjo informacijsko komunikacijske infrastrukture, 
• vzpostavitvijo in vpeljavo nacionalnih zdravstveno informacijskih standardov, ki 
bodo za izhodišče pri snovanju eZIS upoštevali načela Evropskega 
interoperabilnostnega okvirja – EIF (na treh nivojih – organizacijskem, 
semantičnem in tehničnem), 
• vzpostavitvijo nacionalnega zdravstvenega informacijskega sistema (eZIS) z 
njegovimi komponentami (zdravstvenim omrežjem zNET, zdravstvenim portalom 
zVEM, elektronskim zdravstvenim zapisom EZZ), 
• vzpostavitvijo in delovanjem Centra za informatiko v zdravstvu (CIZ), ki bo deloval 
pod strateškim vodstvom Sveta za informatiko v zdravstvu (SIZ) in smernicami 
Odbora za zdravstveno informacijske standarde (OZIS) in prevzel centralno vlogo 
obvladovanja in upravljanja eZIS ter vzdrževanja in nadaljnjega razvoja projekta 
e-zdravje po zaključku investicije. 
 DVIGNITI KAKOVOST ZDRAVSTVENIH PROCESOV Z IZOBRAŽEVANJEM IN 
USPOSABLJANJEM RAZLIČNIH CILJNIH SKUPIN NA PODROČJU E-STORITEV V 
ZDRAVSTVU Z: 
• razvojem, izvajanjem in vzdrževanjem programov za večanje dejavne vloge in 
odgovornosti državljanov v zdravstvu, 
• razvojem, izvajanjem in vzdrževanjem programov za večanje dejavne vloge in 
odgovornosti drugih akterjev v zdravstvenem sektorju, 
• razvojem in vzdrževanjem programov strokovnih usposabljanj za področje e-
zdravja. 
 ZAGOTAVLJATI CELOVITO KAKOVOST IN VARNOST V ZDRAVSTVENEM SISTEMU Z: 
• razvojem programov za vzpostavitev in implementacijo sistemov kakovosti, 
• razvojem programov, metod in orodij za nadzor kakovosti ter zagotavljanjem 
akreditacije sistemov kakovosti v zdravstvu,  
• izvedbo izobraževanja in usposabljanja za nudenje strokovne pomoči pri uvajanju 
celovitih sistemov kakovosti v zdravstvene institucije. 
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»Temeljne prednosti projekta e-zdravje so (Saksida, 2015): 
• transparentnost poslovanja, 
• spletno naročanje, 
• spletni vpogled v podatke, 
• nepomembnost lokacije, 
• standardizacija ravni storitev, 
• višja kakovost storitev, 
• poenostavitev postopkov, 
• izmenjava informacij.« 
Učinkovita komunikacija pri izmenjavi informacij med izvajalci zdravstvenih storitev bo 
omogočala izboljšanje zdravstvenih storitev za bolnike. Da bo komunikacija učinkovita, je 
bistvenega pomena sodelovanje vseh ponudnikov zdravstvenih storitev in tudi 
oblikovalcev zdravstvene politike (European Commission, 2015).  
4.2 NACIONALNI ZDRAVSTVENO INFORMACIJSKI SISTEM  
Nacionalni zdravstveno informacijski sistem predstavlja skupek medsebojno povezanih  
komponent in postopkov organiziranih za pridobivanje zdravstvenih informacij in 
podatkov, ki se uporabljajo za spremljanje zdravstvenega stanja pacientov in storitev ter 
skrbi za izboljšanje javnega zdravja prebivalstva. Zdravstveni informacijski sistem je 
ključni del nacionalnega zdravstveno informacijskega sistema (WHO, 2015b) 
Med ključne komponente zdravstvenega informacijskega sistema (eZIS) sodijo (Združenje 
zdravstvenih zavodov Slovenije, 2015): 
• Zdravstveno omrežje zNET: je sodobna komunikacijska infrastruktura, ki vključuje 
postavitev centralne infrastrukture in priključitev vseh končnih točk v omrežje z 
ustrezno vzpostavljenimi organizacijskimi in varnostnimi politikami. Glavni namen 
omrežja zNET je zagotoviti izboljšanje informacijsko-komunikacijske povezanosti 
ključnih akterjev v zdravstvu. Poseben poudarek pri snovanju omrežja zNET 
predstavlja povečanje zanesljivosti, zmogljivosti in varnosti povezav ter na ta način 
omogočiti učinkovito uporabo vseh storitev projekta e-zdravje.  
• Zdravstveni portal zVEM: vključuje vzpostavitev ogrodja nacionalnega 
zdravstvenega portala z vstopno točko. Poleg prvotnega ogrodja, na katerega bodo 
vezane storitve in bo omogočal izvedbo različnih funkcionalnosti, je v začetni fazi 
predvidena tudi implementacija iskalnika, spletnega anketiranja, forumov in nekaterih 
drugih splošno uporabnih funkcionalnosti. Na tem nivoju bodo zagotovljeni tudi vsi 
predpogoji, ki so potrebni za digitalno podpisovanje in časovno žigosanje dokumentov.  
• Elektronski zdravstveni zapis–EZZ: je digitalno shranjena klinična in 
administrativna zdravstvena informacija o celoviti zdravstveni oskrbi posameznika ob 
zagotovitvi zaupnosti podatkov. »EZZ je orodje za pomoč pri nudenju celovite 
zdravstvene oskrbe na vseh ravnem in segmentih, ki je dostopno preko zdravstveno-
informacijskih omrežij« (lljaž, 2009, str. 157). EZZ omogoča elektronsko hrambo 
pacientovih podatkov in brezpapirno izmenjavo podatkov medi izvajalci zdravstvene 
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dejavnosti, na primer izbrani zdravnik – specialist (Ministrstvo za zdravje, 2015b, str. 
5). Kako so podatki zajeti, se lahko od ustanove do ustanove razlikuje. Pri tem je 
ključnega pomena standardizacija podatkov, ki določa načine zajetja in izmenjave 
podatkov med zdravstvenimi ustanovami (Skrocki, 2013, str. 76).  
Slika 9: Celovit pogled na projekt e-zdravje 
 
Vir: Ministrstvo za zdravje, (2015a) 
4.3 VPELJAVA STANDARDOV  
Standardizacija podatkov je vse bolj pomembna in obenem najtežja naloga na področju 
standardizacijskih procesov v zdravstvu. V zdravstvu iz dneva v dan nastajajo ogromne 
količine podatkov, zato je treba te podatke voditi urejeno, na njihovi podlagi slediti 
postopkom in zagotavljati uporabnost zbranih podatkov (Belko, Leskošek, Paulin & 
Javorič, 2009, str. 6). Podatkovni standardi zagotavljajo enovito rabo podatkov med 
različnimi informacijskimi sistemi. Standardi določajo obliko, strukturiranje, označevanje, 
prenos, uporabo in upravljanje s podatki (FDA, 2014). Ključna naloga je zagotovitev 
prenosa podatkov med uporabniki oziroma partnerji v zdravstvu, tako na nacionalni ravni 
kot na internacionalni oziroma vsaj evropski ravni (interoperabilnost). Ti prenosi pa so 
mogoči le na osnovi enotnih definicij formantov in struktur podatkov. Med številnimi 
poskusi standardizacije tega področja sta danes najpomembnejši dve družini standardov 
za področje zdravstvene informatike, to sta HL7 z več različicami na eni strani ter 
OpenEHR na drugi (Belko, Leskošek, Paulin & Javorič, 2009, str. 6).  
HL7 (Health Level Seven) je neprofitna organizacija za razvoj standardov, ki je bila 
ustanovljena leta 1987, nato pa je bila akreditirana s strani (ANSI) American national 
standards institut. Ustanovljena je bila za zagotavljanje celovitega okvira standardov ter 
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iskanje elektronskih zdravstvenih podatkov, ki podpirajo klinične prakse (HL7 
international, 2015a). »V njej sodelujejo številni mednarodni strokovnjaki. Okoli 45 % 
celotnega članstva HL7 predstavljajo člani in organizacije iz Evrope, 35 % iz Severne 
Amerike, 15 % iz področja Azije in Oceanije, 5 % članov je iz ostalih področij. Osnovni cilj 
organizacije HL7 je razvijati mednarodno veljavno ogrodje in družino standardov na 
področju zdravstva, ki določajo vsebino in nabor podatkov ter omogočajo medsebojno 
komunikacijo različnih zdravtsveno-informacijskih sistemov. HL7 standardizira način 
(protokol) izmenjave, strukturo in vsebino izmenjave zdravstvenih podatkov na 
aplikativnem nivoju. Domena teh standardov so tako klinični kot administrativni podatki. 
Danes so standardi HL7 sprejeti v več standardizacijskih ustanovah, kot so ANSI, ISO (1. 
Skupen standard ISO/HL7 21731:2006 – Health informatics – HL7 v 3 Reference 
Information Medol« (RIM)) (Belko, Leskošek, Paulin & Javorič, 2009, str. 6). 
»Organizacija HL7 določa več standardov, smernic in metodologij. Razvija različne vrste 
standardov, kot so tudi konceptualni standard (na primer HL7 RIM), standardi za klinične 
dokumente (na primer HL7 CDA), standardi za vizualno integracijo aplikacij (HL7 CCOW) 
in standarde za sporočila (HL7 v 2.x in v 3). Posebej pomembni so standardi za sporočila, 
ki opredeljujejo jezik, strukturo in tipe podatkov, ki se izmenjujejo med sistemi, zato se 
večkrat označujejo kot najpomembnejše iz družine standardov HL7« (Belko, Leskošek, 
Paulin & Javorič, 2009, str. 7). 
V slovenskem zdravstvu se večinoma uporablja različica HL7 v 3. Različica 3 predstavlja 
nov pristop k klinični izmenjavi informacij. Temelji na referenčnem informacijskem modelu 
RIM (Reference information model) (HL7 international, 2015b). »RIM predstavlja vsebino 
podatkov, ki so potrebni v kliničnih in administrativnih procesih ter predstavitev povezav 
med informacijami, ki jih vsebujejo sporočila. Namenjen je predvsem povečanju 
preglednosti in zmanjšanju stroškom implementacije procesov« (KC Class, 2015).  
OpenEHR je skupnost, ki deluje na področju interoperabilnosti in kompatibilnosti v 
projektu e-zdravje. Njen glavni cilj je elektronski zdravstveni zapis (OpenEhr, 2015). 
OpenEHR je mednarodna neprofitna organizacija, katere ustanovitelja sta University 
College London, Anglija in Ocean Informatics pty, Avstralija. Organizacija je bila 
ustanovljena leta 2001. V njej sodelujejo številni mednarodni strokovnjaki s področja 
informacijskih in kliničnih ved. OpenEHR specifikacije so plod več kot 15-letnega 
sodelovanja evropskih in avstralskih raziskovalcev. »Osnovno poslanstvo organizacije je 
realizirati interoperabilni, vseživljenjski elektronski zdravstveni zapis (EHR), kar 
uresničujejo z  razvojem odprtih specifikacij, odprto-kodnih programskih rešitev in baz 
znanj, z vključitvijo v implementacijo kliničnih projektov, s prispevanjem k razvoju 
mednarodnih standardov na področju zdravstva in s podporo ter izvajanjem izobraževanja 
na področju informatike v zdravstvu. Cilj organizacije je promocija interoperabilnosti za 
zdravstveno informatiko z uporabo zbirke pojmov, ki so povezani z »OpenEHR«. OpenEHR 
se spopada z najtršim problemom v razvoju standardov za klinične podatke: definiranje 
točnih sestavin podatkovnih polj in šifrantov, ki se uporabljajo pri izražanju podrobnih 
kliničnih pojmov. OpenEHR fundacija dela na odprt način. Vzpostavljeni so aktivni odnosi 
med strokovnjaki za posamezne klinične domene, uporabniki, standardizacijskimi 
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organizacijami, kot so ISO, CEN in HL7, sistemskimi in aplikativnimi razvojniki, 
izobraževalnimi ustanovami ter raziskovalci« (Belko, Leskošek, Paulin & Javorič, 2009, str. 
11).  
Pristop OpenEHR je umeščen v množice standardov za elektronski zdravstveni zapis, ki jih 
je izdelala mednarodna organizacija za standarde (ISO) kot ISO 13606. Ti standardi so 
osnova za standarde evropskega komiteja za standardizacijo (CEN) na isto temo z oznako 
EN 13606. »Ključna inovacija v OpenEHR ogrodju je ločitev specifikacij kliničnih informacij 
od informacijskega modela. OpenEHR je označen kot preprost pristop, ki kliničnim 
zdravstvenim delavcem dovoljuje, da kreirajo modele s specifičnimi vrstami kliničnih 
podatkov, ne da bi morali razumeti pojme informatike ali pravil načrtovanja informacijskih 
sistemov. Tako razvite modele je možno kombinirati z modeli, ki so jih kreirali drugi 
klinični zdravstveni delavci, in prevesti v naslednje izdelke: arhetipe (to so osnovni 
gradniki, »lego kocke«), predloge/templates (skupek agregiranih arhetipov) in poizvedbe 
»queries« (natančno definirane navedbe informacij, ki jih lahko pridobimo iz podatkov v 
predlogah in v arhetipih). Tak pristop je neodvisen od implementacijske tehnologije« 
(Belko, Leskošek, Paulin & Javorič, 2009, str. 12).  
Primerjava HL7: OpenEHR (Belko, Leskošek, Paulin & Javorič, 2009, str. 20): 
• Tako HL7 kot OpenEHR potrebujeta standarde, ki jih mora definirati država. To so 
podatkovni tipi, informacijski modeli, domene modeliranja, jezik, katere podatke se 
bo iskalo, zbiralo preko vseh institucij. 
• Arhetipe je treba razviti ali pridobiti, template je treba narediti ali pridobiti, za 
terminologijo je treba imeti slovar pojmov.  
• OpenEHR je primernejši za razvoj novih aplikacij oziroma informacijskih področij, ki 
se jih postavlja na novo. HL7 je standard za pošiljanje in sprejemanje sporočil med 
že vzpostavljenimi lokalnimi informacijskimi sistemi. Če je poznana semantika, ni 
nujno potreben standard HL7. Programska rešitev se lahko naredi samostojno 
precej hitreje. Podatki, ki se izmenjujejo za določen primer, pa lahko postanejo 
slovenski standard. 
• Oba standarda je potrebno lokalizirati in lokalizacijo vzdrževati. 
• HL7 ima veliko delujočih rešitev v praksi (tako za izmenjavo sporočil, kot za 
definicijo kliničnih dokumentov) v različnih državah (ZDA, Anglija, Nemčija, 
Kanada, Avstralija), medtem ko se OpenEHR postopki šele začenjajo uveljavljati 
(Švedska, Avstralija, Anglija). 
• OpenEHR ponuja bolj celovit pristop (po »odprokodnem« načelu) k EZZ od 
urejenega sistema za definiranje nabora podatkov, preko arhetipov in predlogov za 
klinični opis podatkov in referenčnega modela do stabilnih in delujočih 
odprtokodnih orodij za podporo razvoja standardizacijskih dokumentov. HL7 se 
bolj osredotoča na urejen pristop, orodij ne ponuja. 
• OpenEHR pri modeliranju ločuje dva nivoja (implementacijsko tehnološki in 
klinični, pri vsakem sodelujejo strokovnjaki s svojega področja), medtem ko HL7 
precej meša en in drug nivo.  
63 
4.4 VARNOST PODATKOV PO PROJEKTU E-ZDRAVJE  
»Varovanje bolnišničnih podatkov se začne pri zaposlenih, ki se morajo držati vsaj 
osnovnih etičnih standardov. Evropski standardi so v osnovi etični standardi, razviti v 
pravnem kontekstu, v katerem zdravstveni delavci odločajo o varovanju, rabi in 
razkrivanju zaupnih osebnih podatkov. Vseh zdravstvenih delavcev ne vežejo iste pravne 
obveze o zaupnosti, vendar pa vse veže etična dolžnost vzdrževati zaupnost. Zdravstveni 
delavci morajo spoštovati ključna načela o zaupnosti v zdravstvu. Praksa je pokazala, da 
so v zdravstvenih institucijah kršitve Zakona o varstvu osebnih podatkov zelo pogoste, saj 
zdravstveno osebje ključnih občutljivih podatkov pacientov ne varuje primerno. Osebni 
podatki se nepravilno posredujejo, dostop do njih ni ustrezno varovan ali pa do 
zdravstvenih podatkov dostopa osebje, ki nima pooblastil. Danes morajo bolnišnice nuditi 
hitro delovanje in odzivnost osebja, kar dosežejo s hitrim in varnim dostopom osebja do 
baze podatkov in zanesljivostjo delovanja informacijskega sistema, hkrati pa morajo 
zagotavljati točnost in ažurnost podatkov o pacientih, zato je v bolnišnicah pomemben 
hiter pretok informacij, ter čim manjši oziroma ničen izpad računalnikov in stabilna baza 
podatkov. Bolnišnice morajo biti opremljene z zanesljivostjo, hitro in učinkovito strojno in 
programsko opremo. Bolnišnični informacijski sistem mora omogočati sledljivost«  
(Marcelan & Bernik, 2015, str. 1−2).  
Ločimo lahko tri nivoje sledljivosti (Informacijski pooblaščenec, 2008, str. 6−7): 
• sledljivost sprememb, ki omogoča naknadno ugotavljanje, kdo je vnesel, ažuriral ali 
drugače spremenil, izbrisal kateri podatek in kdaj, 
• sledljivost dostopa do podatkov, ki omogoča ugotavljanje, kdo je vnesel, spremenil ali 
izbrisal kakšen podatek in kdaj, poleg tega pa se beleži tudi kdo in kdaj je do 
določenega podatka zgolj dostopil (vpogled, seznanitev), a podatka ni spremenil. Pri 
tem je potrebno opredeliti za vpogled oziroma dostop do podatka vsak ukaz 
podatkovni bazi, ki se odrazi v pridobitvi podatkov ali prikazu podatka na izhodni 
napravi (na primer računalniški zaslon), kot dostop do tega podatka, ki ga je na tem 
nivoju potrebno beležiti. Od te točke naprej sledljivost nadaljnje uporabe tako 
pridobljenih podatkov ni več možna niti smiselna, saj je možnih poti enostavno preveč,  
• popolna sledljivost z beleženjem dostopov, sprememb podatkov ter beleženjem tako 
izvornih kot popravljenih podatkov; tukaj se beleži vse, kdo in kdaj je dostopal do 
podatka, ga spreminjal in če ga je spreminjal, kakšen je bil prvotni podatek in v kaj je 
bil popravljen. Gre torej za popolno zgodovino, v katero se beleži življenjski cikel 
podatka.  
V zdravstvu je za varno in pregledno izmenjavo informacij, podatkov med pacienti, 
izvajalci zdravstvenih storitev in plačniki pomembna nadgradnja osnovne informacijske 
infrastrukture. Infrastruktura mora omogočati varen dostop do svetovnega spleta in 
zasebnega omrežja v zdravstvu vsem izvajalcev zdravstvenega varstva in drugim 
udeležencem zdravstvenega sistema. Stopnja tehnološkega razvoja v Sloveniji in že 
vzpostavljena infrastruktura (omrežje samopostrežnih terminalov) je dosegla raven, ki ob 
ustreznih naložbah in organizacijsko-pravnih ukrepih omogoča primerne komunikacijske 
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povezave, spletna potrdila, zakonodaja s področja e-poslovanja, zasebnost … (Kodele, 
Košir, Marušič & Sušelj, 2010, str. 22). 
»Informacijska varnost je sistem zagotavljanja varnosti vseh informacij ne glede na 
njihovo obliko (na papirju, v elektronski obliki ali v glavah zaposlenih).« Varnost informacij 
pomeni, da so celovite, pravilne ter dostopne samo pooblaščenim uporabnikom. Osnovni 
principi informacijske varnosti so:  
• ZAUPNOST – pomeni, da so informacije dostopne samo pooblaščenim uporabnikom, 
• CELOVITOST – pomeni zagotavljanje popolnih in točnih informacij  
• RAZPOLOŽLJIVOST – pomeni, da so pooblaščenim uporabnikom informacije dostopne 
v pravi obliki, na pravi način in vedno, ko jih potrebujejo (Perklik, 2015a).  
Pomembna je tudi infrastruktura javnih ključek (IJK), ki se vzpostavi za nedvoumno 
identifikacijo, avtentifikacijo in avtorizacijo oseb, ki stopajo v sistem. IJK je pogoj za 
zdravstvene aplikacije, ki zahtevajo osebno identifikacijo in odgovornost uporabnika, na 
primer za izvajalca zdravstvenih storitev ob vpogledu in spreminjanju zdravstvenih 
podatkov ali za uporabnike zdravstvenega zavarovanja, ki prek portalov dostopajo do 
svojih zdravstvenih podatkov ali zdravstvenih storitev. Nosilec certifikatov zdravstvenih 
delavcev je profesionalna kartica, uporabnikov pa kartica zdravstvenega zavarovanja. 
Zagonska sredstva zagotovi Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije iz sredstev 
obveznega zdravstvenega zavarovanja ob podpori Ministrstva za zdravje in Ministrstva za 
finance (Kodele, Košir, Marušič & Sušelj, 2010, str. 22).  
Informacijska varnost pomeni tudi skladnost z Zakonom o varstvu osebnih podatkov 
(ZVOP-1), varnost e-hrambe po Zakonu o varstvu dokumentarnega in arhivskega gradiva 
ter arhivih (ZVDAGA) ali kakšno od drugih zakonskih zahtev. Informacijska varnost 
pomeni temelj in v večini primerov tudi kar celovito skladnost s temi zahtevami. 
Informacijska varnost mora obsegati tudi skladnost z mednarodnimi standardi, eden 
izmed teh je družina standardov ISO 27000 (Perklik, 2015a).  ISO 27000 družina je niz 
standardov informacijske varnosti, ki jih v sodelovanju z Mednarodno komisijo za 
elektrotehniko pripravlja in objavlja ISO. Standardi zagotavljajo svetovno priznan okvir za 
najboljše prakse upravljanja informacijske varnosti. Ključna značilnost standardov je, da 
se lahko uporabljajo za raznovrstne organizacije različnih velikosti bodisi iz zasebnega 
bodisi iz javnega standarda. Ključni koncepti, ki urejajo standarde, so spodbuda 
organizacijam, da ocenijo svoja tveganja s področja informacijske varnosti, izvajanje 
ustreznega varnostnega nadzora v skladu s svojimi potrebami ter stalno spremljanje 
sprememb glede tveganj in vprašanj s področja informacijske varnosti (Perklik, 2015b).  
4.5 VPELJAVA PROJEKTA E-ZDRAVJE V SLOVENIJI 
Ministrstvo za zdravje namerava s projektom e-zdravje vzpostaviti sodoben informacijski 
sistem, ki bo omogočal varno elektronsko poslovanje in učinkovito obvladovanje 
zdravstvenih ter z zdravstvom povezanih podatkov in informacij (Računsko sodišče, 2014, 
str. 5). V letu 2009 je ministrstvo opredelilo 17 podprojektov, ki zajemajo sklope 
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aktivnosti od vzpostavitve tehnološke infrastrukture do razvoja programskih rešitev e-
zdravja, izobraževanja pri izvajalcih zdravstvenih storitev in ozaveščanja javnosti. 
Računsko sodišče je med obdobje od aprila 2009 do junija 2013 opravilo revizijo 
uspešnosti izvajanja projekta e-zdravja in ugotovilo sledeče (Računsko sodišče, 2013, str. 
14). 
Načrtovani podprojekti projekta e-zdravje (Računsko sodišče, 2013, str. 15−24): 
• Omrežje zNET  − vzpostavljen marca 2013. 
• Nacionalni zdravstveni informacijski modul − narejeni le osnovni koraki za izvedbo 
podprojekta. 
• Standardizacija elementov elektronskega zdravstvenega zapisa − Ministrstvo je v 
novelaciji investicijskega programa e-zdravje navedlo, da bo standardizacija elementov 
elektronskega zdravstvenega zapisa podpiralo orodje OpenEHR. Načrtovano je bilo, da 
bo delovna skupina za standardizacijo vzpostavljena decembra 2009, podprojekt za 
zaključen decembra 2015. Trenutno stanje je takšno, da projekt ni potekal v skladu z 
opredeljenimi projektnimi mejniki, saj je bila delovna skupina uveljavljena šele 
decembra 2012, ostali podprojekti so še v pripravi.  
• Ogrodje nacionalnega zdravstvenega portala z osrednjo vstopno točko zVEM  − 
računsko sodišče ugotavlja, da ministrstvo v novelaciji investicijskega programa e-
zdravje ni bilo dosledno pri uporabi izrazov ogrodje zVEM in interoperabilna hrbtenica. 
Ministrstvo naj bi navedlo, da je bil podprojekt Ogrodje nacionalnega zdravstvenega 
portala z osrednjo vstopno točko zVEM preimenovan v podprojekt Interoperabilna 
hrbtenica slovenskega zdravstvenega sistema. V tem primeru ni mogoče nedvoumno 
zaključiti, kakšno je trenutno stanje projekta. Je pa ministrstvo navedlo, da je 
podprojekt e-zdravja Ogrodje portala zVEM zaključeno in da so njegovi rezultati v 
uporabi in da je bil podprojekt preimenovan v podprojekt Interoperabilna hrbtenica 
slovenskega zdravstvenega sistema.  
• Vzpostavitev centralizirane hrambe povzetkov elektronskih zdravstvenih zapisov ter 
vzpostavitev storitev polnjenja, posodabljanja in upogledovanja – povzetek 
elektronskega zdravstvenega zapisa naj bi vseboval na primer podatke o krvni skupini, 
alergijskih reakcijah, odvisnosti, nalezljivih boleznih, aktivnih zdravilih in medicinsko-
tehničnih pripomočkih, invalidnosti, kroničnih boleznih, psiho-socialnih problemih, 
ključnih delih družinske in osebne anamneze, cepljenja in podobno. Poleg tega naj bi 
bili v povzetku tudi podatki, ki izražajo voljo posameznika in so posebej pomembni, ko 
je ni sposoben sam izraziti. Računsko sodišče je ugotovili, da podprojekt v obdobju 
revizije, torej do konca leta 2013 podprojekt ni bil izveden. 
• Izmenjava e – listin in standardnih sporočil – »Ministrstvo je kot enega izmed ključnih 
podprojektov e-zdravja načrtovalo uvedbo elektronskega poslovanja na področjih; 
laboratorijskih naročil/izvidov, radioloških slik, izmenjave odpustnih pisem, naročanja 
medicinsko-tehničnih pripomočkov, naročanja zdravil oziroma receptov, specialističnih 
izvidov, izmenjave rojstnih listin, obvestil o smrtih, napotnic in izjav o izbranem 
zdravniku. Poleg tega naj bi se vzpostavila centralni zbiralnik in arhiv elektronskih 
listih.« Podprojekt naj bi se zaključil do maja 2015. Na področju izmenjave e-listin je 
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uvedena informacijska rešitev Lab Poštar, ki omogoča izmenjavo laboratorijskih izvidov 
(v eno bolnišnico in en regionalni zavod za zdravstveno varstvo), uvedena je 
interoperabilna hrbtenica, ki omogoča izmenjavo elektronskih listih o cepljenjih ter 
pdf. Dokumentov – ambulanti izvid, odpustno pismo in laboratorijski izvid. Uvedena je 
bila elektronska izmenjava podatkov o medicinsko-tehničnih pripomočkih in izbranem 
zdravniku. V fazi uvajanja so še naslednje informacijske rešitve za izmenjavo 
elektronskih dokumentov; teleradiologija (izmenjava teleradioloških podatkov), 
eNaročanje (elektronsko poslovanje z napotnicami in naročanjem), eRecept (za 
elektronsko predpisovanje in izdajo zdravil). Predvideni sta še uvedbi brezpapirne 
bolnišnice (zdravstvena dokumentacija v elektronski obliki) in podpore obveščanju 
patronažne službe (izmenjava odpustnih pisem novorojenčkov in mam v strukturirani 
obliki, nestrukturirana je že v teku).  
• Nacionalni čakalni seznam in spletno naročanje na zdravstvene storitve – predvideva 
uvedbo informacijske podpore za obvladovanje lokalnih čakalnih seznamov pri 
izvajalcih zdravstvenih storitev in nacionalnega čakalnega seznama. Ministrstvo je 
načrtovalo konec projekta junija 2011. Računsko sodišče je ugotovilo, da projekt ni bil 
dokončan.  
• Standardna sporočila za nekatere posebne sisteme, zdravstveno-sistematični podatki 
in podatki o kakovosti – rešitev bi omogočala na primer spremljanje podatkov o 
nalezljivih boleznih, podprla hitre ukrepe ob epidemijah, omogočila vodenje podatkov 
o cepljenju ter nezaželenih učinkih cepljenja in podobno. Ministrstvo bo uvedbo 
informacijsko rešitev za podporo izvajanja, spremljanja in evalvacije cepljena, ni pa 
več predvidena rešitev za spremljanje poteka nalezljivih bolezni in hitrih ukrepov ob 
epidemijah.  
• Spremljanje kakovosti zdravstvenih storitev – podprojekt je bil predviden do decembra 
2013, vendar ga ministrstvo ni uvedlo. 
• Celovita oskrba na daljavo – projekt naj bi se začel avgusta 2009, do februarja 2015 
pa je ministrstvo načrtovalo enotno organizacijsko, informacijsko in telekomunikacijsko 
podporo za izvajanje zdravja in oskrbe na daljavo. Celovita oskrba na daljavo je 
predvidevala telemedicino in oskrbo na domu posameznikov ter njihovo podporo pri 
samostojnem življenju. Rešitev še ni končana.  
• Osebni zdravstveni zapis – predviden je bil do decembra 2011 in bi uvedel rešitev za 
vnos in dostop do zdravstvenih podatkov in podatkov o življenjskem slogu 
posameznika, ki jih je sam zbral in so bistveni za zdravljenje. Ti podatki naj bi 
zdravstvenim delavcem nudili dodatno dimenzijo pri obravnavi posameznika, saj naj bi 
vključevali vsebine zdravstvenega stanja, ki jih zdravstveni zapisi večinoma še ne 
vključujejo. Računsko sodišče je ugotovilo, da podprojekt ni bil izveden v prvotni 
obliki. Sicer so bile narejene klinične študije (na primer bolezni astme in diabetesa, ki 
omogoča posameznikov vnos podatkov, vendar pa ni podatka o tem kdaj bodo razvite 
rešitve na voljo tudi izven kliničnih študij. 
• Zbirka znanja za iskanje informacij o postopkih zdravljenja in bolezni – s podprojektom 
je bilo načrtovano izboljšanje dostopnosti do informacij o postopkih zdravljenja, 
boleznih, razpoložljivih storitvah in drugih tovrstnih temah. Namenjen je bil tako 
67 
splošnim uporabnikom kot tudi strokovnim delavcem. Ministrstvo ga je nameravalo 
dokončati do decembra 2012, vendar projekt ni bil izveden.  
• Vpogled v dostope do zdravstvenih podatkov za državljane – ministrstvo je s 
projektom načrtovalo vzpostavitev integrirane evidence osebnih podatkov 
posameznika, ki so shranjeni na različnih lokacijah. Posameznik naj bi imel ogrodje 
zVEM vpogled v evidenco dostopov do vseh njegovih podatkov. Izvedbo projekta je 
načrtovalo do decembra 2012. Projekt v načrtovani obliki ni bil izveden. Dostop do 
vpogledov v osebne podatke, ki se izmenjujejo v okviru interoperabilne hrbtenice, je 
na voljo skrbnikom te informacijske rešitve, ne pa tudi posameznikom. Ministrstvo 
načrtuje, da bo v prihodnje omogočilo dostop do teh podatkov posameznikom 
neposredno prek informacijske rešitve Vpogledi v zdravstvene podatke. 
• Vzpostavitev Centra za informatiko v zdravstvu – naj bi zagotavljal institucionalno 
infrastrukturo za usklajen razvoj zdravstvene informatike in predstavljal operativno 
točko za koordinacijo, upravljanje in združevanje funkcij nacionalnega zdravstvenega 
informacijskega sistema. Center je že vzpostavljen. 
• Promocija in izobraževanje za e-zdravje – »Podprojekt je predvideval aktivnosti in 
izobraževanja o projektu e-zdravje za različne ciljne skupine. Ministrstvo je načrtovalo, 
da bo potekal med decembrom 2009 in decembrom 2015. Ministrstvo je v letih 2009 
in 2010 izvedlo različne promocijske in izobraževalne aktivnosti s področja e-zdravja s 
katerimi je javnosti in različnim deležnikom e-zdravja posredovalo informacije o takrat 
načrtovani različici projekta e-zdravje. Nadaljnje izobraževalne aktivnosti so 
načrtovane ob uvedbi novih informacijskih rešitev.« 
• Usposabljanje za splošne teme informacijsko telekomunikacijskih tehnologij – 
podprojekt naj bi zajemal izvedbo promocijskih aktivnosti in izobraževanja za splošne 
teme informacijsko telekomunikacijskih tehnologij, namenjenih različnim ciljnim 
skupinam. Potekale naj bi med decembrom 2009 in decembrom 2015. Ministrstvo je 
med leti 2009 in 2010 izvedlo različne izobraževalne aktivnosti s področja upravljanja 
poslovnih procesov zdravstva. Ministrstvo izvaja tudi različna izobraževanja za uporabo 
omrežja zNET in druge aktivnosti glede na potek projekta e-zdravje. V nadaljevanju 
projekta pa na tem področju niso predvidena dodatna usposabljanja.  
• Usposabljanje za osrednje rešitve in integracijo programskih rešitev v projekt e-
zdravje – »Ministrstvo je načrtovalo izvedbo izobraževanj zdravstvenih delavcev in 
informatikov v zdravstvu za uporabo novih storitev in funkcionalnosti razvitih v okviru 
ogrodja zVEM in za uporabo elektronskega zdravstvenega zapisa. Potekala naj bi med 
marcem 2011 in decembrom 2015.«  
»Ministrstvo za zdravje je v okviru projekta e-zdravje podprlo tudi nekaj manjših in 
prvotno nenačrtovanih podprojektov:  
• prilagoditve komercialnih programskih rešitev izvajalcev zdravstvene dejavnosti za 
uporabo enotnega šifranta vrst zdravstvenih dejavnosti, 
• referenčne ambulante, 
• triažni postopek,  
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• elektronsko komunikacijo centrov urgentne medicine in Generalne policijske uprave 
ter 
• zbiranje strateških podatkov izvajalcev zdravstvenih dejavnosti« (Računsko sodišče, 
2013, str. 62).  
Nekateri podprojekti e-zdravja ne pomenijo novih samostojnih informacijskih rešitev, 
ampak pomenijo le nadgradnjo obstoječih zdravstvenih programskih rešitev komercialnih 
ponudnikov, čeprav je Ministrstvo za zdravje utemeljilo potrebo po projektu e-zdravje 
prav z njihovim tehnološkim zaostankom in nepovezljivostjo. Po oceni sodišča se s tem 
veča tudi odvisnost deležnikov na področju zdravstva od prodajalcev obstoječih 
komercialnih programskih rešitev. »Po koncu projekta e-zdravje bosta po ugotovitvah 
računskega sodišča na področju zdravstva v državi delovala dva velika, a vsebinsko 
podobna informacijska sistema. Sistem iz projekta e-zdravje bo namenjen obdelavi 
zdravstvenih podatkov, obstoječi sistem Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije pa 
obračunavanju zdravstvenih storitev« (Lončar, 2013).  
4.6 VKLJUČENOST ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE  
Pri prenovi in razvoju zdravstveno informacijskega sistema je potrebno zagotoviti podporo 
in spodbuditi sodelovanje ključnih oseb, ki delujejo v okviru sistema zdravstvenega 
varstva. Njihova pripravljenost za aktivno sodelovanje je za izgradnjo sodobnega 
informacijskega sistema ključnega pomena. Vse osebe, ki sodelujejo pri razvoju, morajo 
imeti enotni pogled glede nujnosti kvalitetnih informacij za opravljanje sistema 
zdravstvenega varstva in njegovih podsistemov (Eržen, 2004, str. 7).  
V okviru projekta e-zdravje se izvaja tudi podprojekt Promocija in izobraževanje, ki 
predvideva pripravo in izvedbo promocijskih aktivnosti in izobraževanj ključnih tematik, ki 
so bile identificirane tekom priprave študije izvedljivosti projekta e-zdravje. Ključne 
tematike, ki se bodisi promovirajo bodisi izvajajo različni načini izobraževanj, so splošne 
teme, povezane z uporabo informacijsko-komunikacijskih tehnologij, osrednje rešitve e-
zdravja ter aplikacije za e-zdravje. Podprojekt se izvaja preko različnih načinov izvedbe 
promocijskih aktivnosti in izobraževanj, kar je odvisno od ciljne skupine (Drnovšek in 
drugi, 2009b, str. 97). Med ciljno skupino je uvrščena tudi zdravstvena administracija, ki v 
projektu e-zdravje igra pomembno vlogo.  
Informacijska tehnologija podpira predvsem administrativno tehnična opravila, tako bodo 
orodja e-zdravja zdravstveni administraciji omogočala (Marušič, 2006): 
• racionalno porabo časa za administrativno tehnične postopke, 
• lažji dostop do podatkov potrebnih za administrativno delo, 
• zmanjšan obseg administrativnega dela za izdelavo analiz in statističnih poročil, 
• manjše tveganje za napake in izgubo podatkov, 
• večjo transparentnost (podatkov in njihove obdelave, izmenjave in poročanja). 
Prav tako bo projekt e-zdravje zdravstveni administraciji omogočal poenostavljen delovni 
proces (Marušič, 2006):  
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• poenostavljeno (avtomatizirano) pripravo dokumentacije, 
• urejanje zdravstvene dokumentacije, 
• manj ponovnih vnosov podatkov (napotnica, sprejem pacientov na oddelek), 
• samodejno opozarjanje na napake (vnosi podatkov), 
• preprečevanje izgube podatkov,  
• samodejno pridobivanje podatkov iz drugih virov, 
• večjo varnost, sledljivost dostopa do podatkov, 
• učinkovitejšo porabo virov in  
• učinkovitejšo kakovost.  
Eden izmed ciljev projekta e-zdravje je prehod na brezpapirno poslovanje v zdravstvenih 
organizacijah, v kateri bo ključno vlogo odigrala tudi zdravstvena administracija. 
Brezpapirno poslovanje (Ehramba, 2015) pomeni uvedbo elektronske hrambe, s katero je 
zagotovljena možnost brezpapirnega hranjenja dokumentov v organizacijah. Brezpapirno 
poslovanje bo omogočalo optimizacijo poslovnih procesov, skrajšan postopek 
shranjevanja posameznega dokumenta in takojšnjo uporabo v delovnem procesu.  
Uvedba brezpapirnega poslovanja v zdravstveni administraciji bo omogočala hiter in 
enostaven dostop do zdravstvene dokumentacije pacienta, kadarkoli, brez potrebnega 
dodatnega tiskanja in iskanja dokumentacije. Ukinil se bo postopek ročne obdelave in 
arhiviranja zdravstvene administracije, saj bo vsa dokumentacija shranjena samo na enem 
mestu, torej v elektronski obliki. Čas, ki so ga administratorke porabile za obdelavo in 
arhiviranje zdravstvene dokumentacije, bodo sedaj lahko namenile izključno 
administrativni obdelavi zdravstvenih podatkov pacienta.  
»E-zdravje dolgoročno prinaša zmanjšanje administrativnih stroškov ter učinkovito 
obvladovanje zajetih zdravstvenih in z zdravstvom povezanih podatkov ter informacij. 
Informatizacija omogoča nemoteno komunikacijo, varno in sledljivo izmenjavo podatkov 
ter elektronske dokumentacije med izvajalci zdravstvene dejavnosti« (Ezdravje, 2015b). 
»Uspeh projekta e-zdravje bo v veliki meri odvisen od zaupanja posameznikov in 
zdravstvenih delavcev v to, da so vsi vidiki e-zdravja, ki vplivajo nanje, oblikovani tako, da 
postavljajo dvigovanja kakovosti in povečanja varnosti na področju zdravstva na prvo 
mesto« (Ministrstvo za zdravje, 2015a).  
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5 OCENA UČINKOVITOSTI PROJEKTA E-ZDRAVJE Z VIDIKA 
ZDRAVSTVENE ADMINISTRACIJE  
Projekt e-zdravje prinaša v slovensko zdravstvo rabo elektronskih komunikacijskih 
sredstev in s tem več varnosti in kakovosti za paciente, predvsem pa učinkovitosti 
izvajanja zdravstvenih storitev. E-zdravje združuje različne elektronske storitve, ki se že 
širijo v uporabo po celi Sloveniji in prinašajo nov pristop zdravstva, ki je orientiran na 
državljane in njihove potrebe. Med pomembnejšimi storitvami sta rešitvi e-naročanje in e-
recept. (ZDUS, 2015). Med rešitve projekta e-zdravje spadajo tudi e-pacient, e-
odpustnica. Pomembna pa je tudi rešitev Telemedicina, ki pomeni oskrbo pacienta na 
domu s pomočjo storitve tele-oskrba (Ehealth industries innovation centre, 2015).  
V nadaljevanju poglavja bodo najprej predstavljene spletne storitve projekta e-zdravje. 
Nato bo  predstavljen in analiziran potek administrativne obravnave pacienta po projektu 
e-zdravje na primarni ter sekundarni ravni. Temu bo sledila predstavitev in analiza 
arhiviranja zdravstvene dokumentacije po projektu e-zdravja. Na koncu poglavja bo 
opravljena SWOT-analiza, ki bo podala prednosti, slabosti, priložnosti in nevarnosti 
administrativne obravnave pacienta po projektu e-zdravje.  
5.1 SPLETNE STORITVE PROJEKTA E-ZDRAVJE 
Storitev E-pacient omogoča posameznikom naročanje na pregled kadarkoli in kjerkoli. 
Edini pogoj za uporabo e-pacienta je dostop do interneta. Z uporabo rešitve e-pacient se 
bo mogoče izogniti dolgim čakalnim vrstam v ambulantah in stalno zasedenim telefonskih 
linijam, saj se je možno naročiti samo ob določenih urah oziroma časovnih terminih. Eden 
od glavnih namenov storitve e-pacient je tudi nadzorovana, varna, zanesljiva in pravno 
formalna dostava dokumentov, tako k osebnemu zdravniku in specialistu ali v bolnišnico 
kakor od vseh naštetih k pacientu. Drug cilj pa je pravno formalno hranjenje dokumentov 
v ustreznem arhivu (SRC Infonet, 2015c). E-pacient omogoča uporabnikom dostop do 
različnih informacij, kot so: poiskati smernice, nasvete, metoda zdravljenja bolezni, 
možnost sodelovanja na spletnih forumih in izmenjavo izkušenj, dostop do ugotavljanja 
stroškov zdravstvenih storitev, informacije o zdravstvenem zavarovanju … (Best health, 
2015).  
E-naročanje; osnovni cilj storitve je v omogočanju hitrega, enostavnega in učinkovitega 
naročanja na zdravstveno storitev. Za uspešno delovanje storitve e-naročanje je 
pomembno, da zdravstveni izvajalci »odprejo« svoje čakalne sezname. To je hkrati prvi in 
najpomembnejši korak k transparentnosti celotnega procesa naročanja v zdravstvu. 
Postopek e-naročanja poteka na podlagi izdane elektronske zelene napotnice. E-napotnico 
izda napotni zdravnik na osnovi enakih pravil, ki danes veljajo za izdajo zelene napotnice 
na papirju. Takoj po izdaji e-napotnice lahko zdravnik pacienta že naroči neposredno v 
eno od zdravstvenih ustanov, ki napoteno storitev opravlja. Sistem e-naročanja zdravniku 
na osnovi izbrane zdravstvene storitve ponudi seznam vseh ustanov, ki to storitev 
opravljajo. Poleg ustanove je podana tudi informacija o prvem prostem terminu. Zdravnik 
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se posvetuje s pacientom glede želene ustanove ter z naslednjim klikom naroči pacienta. 
Pacientu natisne potrdilo z navodilom, kam in kdaj je naročen ter podrobna navodila, s 
katerimi mora biti pacient seznanjen pred pregledom oziroma preiskavo. Če napotni 
zdravnik ne utegne naročiti pacienta, lahko to še v sklopu istega obiska naredi medicinska 
sestra. Tudi ona ima dostop do vseh e-napotnic, ki jih je zdravnik izdal za posameznega 
pacienta. Lahko pa postopek naročanja zaključi pacient sam. V tem primeru se naročanje 
v zdravstveni ustanovi izvede le do izdaje e-napotnice. Pacient lahko namreč do nje 
dostopa tudi kasneje, na primer od doma, preko spletnega portala za e-naročanje. Glede 
na ponujene ustanove in proste termine se sam naroči k izbranemu zdravniku specialistu. 
Vzporedno pa v uporabi ostaja obstoječi postopek naročanja: torej pacient se naroči 
direktno k specialistu (osebno, po telefonu …). V tem primeru zdravnik specialist prenese 
e-napotnico iz sistema e-naročanja v svoj sistem in na podlagi te napotnice naredi 
naročilo (Pikec, 2015).  
E-recept daje predpisovanju ob izdaji zdravil nove razsežnosti. Na prvem mestu 
nedvomno z zdravniškega vidika, saj se z uvedbo elektronskega predpisovanja 
zdravnikom odpirajo možnosti v smeri učinkovitejšega, predvsem pa preglednejšega in 
varnejšega predpisovanja. Na drugem mestu je farmacevtski vidik. Lekarnam prinaša 
prihranek na času, saj jim elektronsko izdajo, če ta nima nekih večjih posebnosti, 
računalniški program z vidika administrativnega dela opravi bistveno hitreje. Na ta način 
se farmacevti lahko bolj posvetijo pacientu in mu svetujejo s svojim strokovnim znanjem. 
Na tretjem mestu je pacientov vidik, ki prinaša preglednejše zdravljenje in enostavnejše 
pridobivanje zdravil (Modic, 2015). Prednost e-recepta je tudi v nižjih stroških 
predpisovanja receptov in možnost dostop do mreže vseh lekarn (Surescripts, 2015). V 
primeru izdajanja e-receptov gre predvsem za to, da zdravnik ne glede na dosedanjo 
prakso sede za računalnik, kjer lahko z vnosom ključnih podatkov o predpisu pridobi, pred 
samim pošiljanjem paketa receptov v centralni del rešitve, vse potrebne informacije 
oziroma opozorila v zvezi z izbranimi zdravili. Sestrski del je razbremenjen tiskanja 
papirnih obrazcev, bo pa v dogovoru z zdravnikom lahko pripravljala tako imenovane 
stalne terapije. Zdravnik ob obisku pacienta s kronično boleznijo lahko izbere zdravila z 
vsemi potrebnimi podatki iz zato namenjenega pogleda že prej pripravljenih predpisov. Ta 
pristop bistveno pohitri vnos administrativnih podatkov, saj so že predhodno izpolnjeni in 
včasih potrebujejo le manjše korekcije. Dodatna vrednost elektronske izmenjave receptov 
so tudi nove možnosti predpisovanja receptov brez prisotnosti pacienta. Rešitev e-recept 
omogoča, da zdravnik v primerih, ko gre za pacienta, kjer je predpisovalec njegov osebni 
zdravnik, brez prisotnosti pacienta izvede predpis receptov in le-te odloži na centralni del 
rešitve. Pacient lahko brez obiska zdravnika obišče najbližjo lekarno, se na podlagi kartice 
zdravstvenega zavarovanja identificira pri farmacevtu, ta pa mu iz centralnega dela rešitve 
e-recept prebere vse recepte, ki so še neizdani. Pacient nato prejme zdravila, kar je vidno 
tudi na strani osebnega zdravnika (Modic, 2015).  
E-odpustno pismo in ambulantni izvid; pomeni izmenjavo izvidov med specialistom in 
osebnim zdravnikom, na primer ob odpustu iz bolnišnice specialist s pomočjo e-pacienta 
posreduje odpustno pismo ali ambulantni izvid neposredno osebnemu zdravniku (SRC 
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Infonet, 2015c). Elektronski dokument (odpustno pismo, ambulantni izvid) se ob 
avtorizaciji samodejno shrani v lokalnem repozitoriju izvajalca zdravstvene dejavnosti, 
nato je v definirani obliki na voljo za posredovanje in izmenjavo. Ob avtorizaciji se kreira v 
pdf dokument z elektronskim podpisom. Po shranjevanju odpustnega pisma v lokalni 
repozitorij se enotni podatki o odpustnem pismu samodejno zabeležijo v interoperabilno 
hrbtenico, v skladu z dovoljenih obsegom izmenjave zdravstvenih podatkov. Odpustno 
pismo je preko interoperabilne hrbtenice na voljo drugim registriranim izvajalcem 
zdravstvene dejavnosti, ki so vključeni v proces zdravljenja pacienta (osebni zdravnik). 
Tudi »osebni zdravnik lahko preko informacijskega sistema izvajalca zdravstvene 
dejavnosti posreduje zahtevo, da za konkretnega pacienta na podlagi njegove KZZ 
številke pacienta z uporabo informacijskega sistema pri izvajalcu poišče vso razpoložljivo 
zdravstveno dokumentacijo. Posredovana zahteva mora vsebovati identifikator pacienta 
(njegovo KZZ), hkrati pa morajo biti izpolnjeni splošni pogoji za poizvedbo. Odgovor na 
poizvedbo bo temeljil na pravilni in vnaprej predpisani kombinaciji pooblastil udeleženca, 
vrsti posamezne poizvedbe (opremljeni z ustreznimi zavezujočimi izjavami) in vrsti 
dokumentov ter predpostavki, da je pacient izmenjavo dovolil. Če bo poizvedba odobrena, 
interoperabilna hrbtenica posreduje seznam razpoložljivih dokumentov. Iz seznama 
razpoložljivih dokumentov zdravnik v skladu z namenom zdravljenja izbere zahtevanega in 
pregleda njegovo vsebino« (Ministrstvo za zdravje, 2015c).  
5.2 ADMINISTRATIVNA OBRAVNAVA PACIENTA NA PRIMARNI RAVNI  
Obravnava pacienta na primarni ravni pomeni zdravstveno obravnavo pri izbranem 
zdravniku. Izbrani zdravnik dela v timu z medicinsko sestro, ki poleg osnovnih delovnih 
nalog zdravstvene nege opravljala tudi vsa administrativna dela, ki nastanejo tekom 
obravnave pacienta. Administrativno osebje na primarni ravni ni predvideno.  
Administrativna obravnava pacienta na primarni ravni po projektu e-zdravje bo sledeča: 
1. KORAK: PACIENT SE NAROČI NA PREGLED PRI IZBRANEM ZDRAVNIKU – 
Pacient se preko spletne aplikacije e-pacient naroči na pregled pri izbranem zdravniku. 
V portal e-pacient se prijavi z uporabniškim imenom in geslom. V okencu naročilo na 
pregled izbere zdravstveno ustanovo, ambulanto, izbere storitev in opiše namen 
pregleda. V koraku izbor termina označi želeni termin. Na koncu s klikom naročilo 
pošlje v želeno ustanovo (SRC Infonet, 2015č).  
2. KORAK: MEDICINSKA SESTRA POTRDI TERMIN NAROČILA – naročilo, ki ga je 
pacient posredoval je shranjeno v zdravstveno informacijskem sistemu. Vsa naročila 
pacientov se avtomatsko prenesejo, ko medicinska sestra odpre seznam sporočil 
elektronskega naročanja. Pacienta z enim samim klikom umesti v čakalno knjigo. 
Pacient je v naslednjem trenutku obveščen o terminu, ki mu ga je dodelila medicinska 
sestra. Na tem mestu se administrativni postopek bistveno pospeši, saj medicinski 
sestri ni treba pacientov ročno prenašati v program, ki ga ja uporabljajo v podporo 
vsakodnevnemu delu, in ni dvojnega vnosa pacientovih osebnih podatkov (SRC 
Infonet, 2015č). Izjeme so nujne zdravniške pomoči.  
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3. KORAK: PACIENTOV PRIHOD V AMBULANTO. MEDICINSKA SESTRA OPRAVI 
ADMINISTRATIVNI DEL OBRAVNAVE – Medicinska sestra si pred pričetkom 
ambulante odpre elektronsko čakalno knjigo in pripravi zdravstveno dokumentacijo 
naročenih pacientov − ko bo zdravstvena dokumentacija popolnoma zajeta v 
elektronski zdravstveni dokumentaciji, ne bo več potrebe po iskanju zdravstvenih 
kartonov, saj bo zdravniku vsa dokumentacija o pacientu na razpolago v računalniku. 
Medicinska sestra v čakalnici pobere kartice zdravstvenega zavarovanja naročenih 
pacientov. Vsako KZZ vstavi v čitalnik, preveri zavarovanje pacienta in odpre 
ambulantno obravnavo, ki se poveže s elektronsko čakalno knjigo, zato ni vnašanja 
dodatnih podatkov. Pacient je pripravljen na pregled pri zdravniku.  
4. KORAK: PACIENT OPRAVI PREGLED PRI ZDRAVNIKU – Zdravnik pregleda 
pacienta in po opravljenem pregledu vpiše ugotovljeno zdravstveno stanje v 
elektronsko kartoteko pacienta in mu predpiše recepte za dvig zdravil v lekarni. 
Recepte predpiše v obliki elektronske izdaje receptov. To pomeni, da v pacientovi 
obravnavi izpolni okence e-recept, kjer vpiše ključne podatke o zdravilih. E-recepte 
nato pošlje v informacijski sistem lekarne. Pacient bo v lekarni dobil zdravila na recept 
na podlagi KZZ, ki jo bo farmacevt odčital in se mu bodo v tistem trenutku pojavili 
čakajoči e-recepti. V primeru, da se zdravnik na osnovi opravljenega pregleda odloči 
za nadaljnjo napotitev na obravnavo v drugo ustanovo (na primer bolnišnico) bo v 
računalniku izpolnil e-napotnico. V e-napotnici bo izpolnil vse potrebne podatke o 
zdravstvenem stanju pacienta – velja, da je vsebina e-napotnice enaka vsebini papirne 
zelene napotnice. Nato bo s klikom pošlji, napotnico poslal v informacijski sistem 
izbrane ustanove in potrdilo o poslani napotnici izdal tudi pacientu. Napotnica bo 
podpisana z digitalnim podpisom zdravnika. Zdravnik in pacient se dogovorita glede 
ustanove, kjer bi si pacient želel opraviti pregled, lahko pa se dogovorita, da se bo 
pacient sam od doma naročil na pregled pri specialistu. V tem primeru zdravnik samo 
izpolni e-napotnico in jo pusti v čakanju v pacientovi elektronski kartoteki, pacient se 
bo nato preko e-pacienta naročil na pregled.  
5. KORAK: PACIENT KONČA OBRAVNAVO NA PRIMARNI RAVNI – Po končanem 
pregledu pri zdravniku lahko pacient zaključi obravnavo. Medicinska sestra nima 
dodatnega administrativnega dela v smislu tiskanja obrazcev; napotnic, receptov, saj 
je to že opravil zdravnik po elektronski poti tekom pregleda pacienta, razen v primeru, 
da zdravnik tega ni uspel opraviti, takrat to opravi medicinska sestra. Medicinska 
sestra nato preveri še obračun storitev, izda morebiten račun za doplačilo storitvam 
ter vrne zdravstveno kartico pacientu. Obravnava na primarni ravni se za tisti dan 
zaključi. Nadaljnjo specialistično ambulantno zdravljenje ali bolnišnično zdravljenje bo 
zdravnik lahko spremljal preko spletnega portala e-pacient, kjer bo tekla izmenjava e-
ambulantnih izvidov in e-odpustnic med ustanovami ter dogovori o nadaljnjih 
kontrolah.   
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5.3 ADMINISTRATIVNA OBRAVNAVA PACIENTA NA SEKUNDARNI 
RAVNI 
Sekundarna obravnava pacienta pomeni zdravstveno obravnavo v bolnišnici oziroma 
specialistični ambulanti v sklopu bolnišnice. Na sekundarni ravni je zdravstvena 
administracija prisotna na vseh oddelkih in specialističnih ambulantah in deluje kot 
samostojna služba. Naloge zdravstvene administracije so zelo obširne, zato bo 
optimizacija delovnega procesa po projektu e-zdravje zelo pripomogla k razbremenitvi 
administrativnih nalog.  
Administrativna obravnava pacienta na sekundarni ravni po projektu e-zdravje bo sledeča: 
1. KORAK:  ADMINISTRATIVNI SPREJEM PACIENTA V BOLNIŠNICO ALI V 
SPECIALISTIČNO AMBULANTO – Prvi administrativni sprejem pacienta je vpis 
pacienta na vpisnem mestu bolnišnice. Pacient se na vpisnem mestu vpiše samo s  
KZZ, e-napotnica je že pripravljena v informacijskem sistemu v e-kartonu pacienta, 
zato jo administratorka ob odprtju obravnave, s klikom, samo prenese v tekočo 
obravnavo. Pacient je tako administrativno vpisan in pripravljen na pregled pri 
zdravniku.  Ker ni dodatnega vnašanja podatkov iz napotnice, se pojavi vprašanje, ali 
je zdravstvena administracija na vpisnem mestu sploh potrebna, ali bi vpis pacienta 
lahko opravila administratorka v specialistični ambulanti oziroma na oddelku, kar pa je 
odvisno od natrpanosti tekoče ambulante. Ker bo v prihodnje vzpostavljeno 
brezpapirno poslovanje, zdravstvenim administratorkam v ambulanti ne bo treba iskati 
zdravstvene dokumentacije naročenih pacientov v arhivu. Zdravnik bo imel preko 
računalnika v ambulanti dostop do dokumentacije izključno v elektronski obliki, torej v 
e-kartonu pacienta.  
2. KORAK: MEDICINSKA SESTRA POPIŠE PACIENTA Z VIDIKA ZDRAVSTVENE 
NEGE – Po opravljenem administrativnem sprejemu medicinska sestra popiše 
pacienta, torej zdravstveno stanje pacienta (zdravstveno nego) ob prihodu v 
specialistično ambulanto oziroma za sprejem. Svoja opažanja (vitalne funkcije, 
spremljajoče bolezni, alergije, trenutno zdravstveno stanje …) vpiše v računalnik v 
obravnavo pacienta, ti podatki bodo dostopni zdravniku v ambulanti. Pacient je 
pripravljen na pregled pri zdravniku.  
3. KORAK: PREGLED PRI ZDRAVNIKU – Zdravnik pregleda pacienta. Med pregledom 
lahko v računalniku dostopa do elektronskega kartona pacienta za poizvedbo različnih 
podatkov. Po končanem pregledu povzame pacientovo zdravstveno stanje in ga ali 
sam napiše v e-izvid, če gre za odpust pa e-odpustno pismo, ali pa ga diktira 
zdravstveni administratorki na zvočni zapis. Zdravstvena administratorka bo zvočni 
zapis poslušala in vsebino prepisala v izvid. Zdravnik lahko pacientu izda tudi e-recepte 
ali ga v sklopu obravnave napoti še v drugo ambulanto in mu v ta namen predpiše e-
napotnico. E-recept in e-napotnico lahko pošlje sam ali pa za to pooblasti medicinsko 
sestro.  
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4. KORAK: ADMINISTRATIVNI POSTOPEK V SMISLU PISANJA IZVIDOV IN 
ODPUSTNEGA PISMA – Zdravstvena administratorka posluša zvočni zapis in 
vsebino prepiše v izvid. V izvid prenese tudi vse laboratorijske preiskave, ultrazvočne 
in rentgenske preiskave. V rubriki diagnoze vpiše diagnozo, ki jo določi zdravnik, 
prepisan izvid shrani. Nato ga pregleda zdravnik, ki doda morebitne popravke ali pa jih 
ponovno diktira administratorki. Zdravnik izvid na osnovi digitalnega podpisa 
elektronsko pošlje izbranemu zdravniku. Zdravstvena administratorka po pooblastilu 
zdravnika odpošlje še e-recepte in e-napotnico za pacienta v ustrezne ustanove. Če je 
bil pacient hospitaliziran in je tekom hospitalizacije opravil še dodatne preiskave, 
katerih rezultati še niso znani, bo naknadno dobil še dodatni izvid. Dodatni izvid bo 
administratorka napisala in ga bo zdravnik na osnovi digitalnega podpisa poslal 
naknadno po elektronski pošti izbranemu zdravniku.  
5. KORAK: OBRAČUN ZDRAVSTVENE STORITVE IN ZAKLJUČEK OBRAVNAVE – 
Po zaključeni obravnavi pacienta lahko zdravstvena administratorka ambulanto 
obračuna. V okencu obračuni vpiše storitve, ki so bile opravljene tekom obravnave 
pacienta, nato ambulanto zaključi. Zaključena obravnava se elektronsko hrani v e-
kartonu pacienta.  
5.4 ARHIVIRANJE ZDRAVSTVENE DOKUMENTACIJE PO PROJEKTU E-
ZDRAVJE 
Pri delu ambulant in oddelkov nastaja obsežna zdravstvena dokumentacija (zdravstveni 
kartoni pacientov, popisi bolezni), ki večinoma nastajajo v fizični obliki na papirju, 
nastajajo pa tudi v elektronski obliki. Večina elektronske digitalne oblike se tiska na papir 
in v končni fazi arhivira v fizični papirni obliki, ker izvirne elektronske datoteke še niso 
varno in zanesljivo hranjene v digitalni obliki v skladu s predpisi (Žumer, 2009, str. 1).  
Zato bo pri elektronskem arhiviranju zdravstvene dokumentacije pacientov ter 
elektronskem poslovanju pomembna predvsem (Žumer, 2009, str. 2); 
• »uvedba novega klasifikacijskega načrta za razvrščanje papirne in elektronske 
digitalne dokumentacije po vsebini oziroma funkcijah bolnišnice z roki hranjenja 
gradiva in predlogom določitve arhivskega gradiva, ki se bo moral obvezno uporabljali 
za celotno elektronsko dokumentacijo bolnišnice,  
• signirni načrt za dodeljevanje zadev v reševanje, 
• strokovne zahteve za nabavo ali najem ustrezne računalniške aplikacije 
(informacijskega sistema) za upravljanje papirne in elektronske digitalne 
dokumentacije,  
• masovni in sprotni zajem ter pretvorbo zdravstvene dokumentacije oddelkov in 
ambulant iz papirne v digitalno obliko s strani zunanjih izvajalcev oziroma akreditiranih 
ponudnikov računalniške opreme in storitev (predvsem popis  bolezni in kartonov 
pacientov za nazaj) z uničenjem izvirne papirne dokumentacije po opravljeni varni in 
zanesljivi pretvorbi v digitalni obliki (skeniranju), 
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• predlog verodostojne, varne in zanesljive dolgoročne elektronske hrambe zdravstvene 
dokumentacije v digitalnih formatih in na digitalnih nosilcih v skladu s prevzetimi 
vzorčnimi notranjimi pravili za e-hrambo v digitalni obliki, skupaj z varnostno politiko, 
predvidoma s strani akreditiranih ponudnikov opreme, in storitev e-hrambe, 
• navodila za strokovno ureditev klasičnega arhiva bolnišnice, v katerem je pred 
masovno digitalizacijo potrebno predvsem izločiti nepotrebno dokumentacijo, ki so ji 
že potekli roki hranjenja in odbrati arhivsko gradivo, ki ima trajen pomen za znanost in 
znanost in kulturo.«  
Ob tem mora informacijski sistem za upravljanje in arhiviranje zdravstvene dokumentacije 
omogočati (Žumer, 2009, str. 3): 
• »vodenje postopkov upravljanja celotne dokumentacije bolnišnice ne glede na obliko 
zapisa (na primer od sprejemanja do odprave papirne in elektronske dokumentacije,  
• klasificiranje elektronske zdravstvene dokumentacije po vsebini na podlagi novega 
klasifikacijskega načrta z roki hranjenja (na primer evidenc, popisov bolezni, 
ambulantnih kartonov, rentgenskih slik, laboratorijskih izvodov in tako dalje) po 
uvedbi elektronske hrambe dokumentacije v digitalni obliki oziroma pred opravljenim 
sprotnim ali masovnim zajemom in pretvorbo v digitalno obliko, 
• evidentiranje specifične bolnišnične, ambulantne, laboratorijske in druge zdravstvene 
dokumentacije v elektronski digitalni obliki z ustreznimi metapodatki (klasifikacijski 
znaki, ki označuje vrsto in vsebino dokumentacije, priimek in ime ter naslov pacienta, 
številno iz matične knjige ali posebne evidence, rojstni datum oziroma letnico rojstva, 
kratka oznaka vrste in vsebine, rok hranjenja, in tako dalje), 
• varen in zanesljiv masovni in sprotni zajem ter pretvorbo obstoječe papirne in druge 
dokumentacije v standardizirano elektronsko digitalno obliko (popise bolezni na 
oddelkih in kartone pacientov v ambulantah, rentgenske slike, različne evidence, in 
tako dalje) z ustreznimi metapodatki ter dokumentiranim nadzorom kakovosti in 
celovite pretvorbe ter sledljivosti pretvorbe, po možnosti s strani zunanjega izvajalca 
oziroma ponudnika opreme in storitev preko internetnega dostopa, 
• verodostojno, varno in zanesljivo elektronsko hrambo v standardizirani digitalni obliki 
in tako da so zagotovljeni osnovni zakonski pogoji (urejenost, klasifikacija, dostopnost 
in uporabnost, celovitost, nespremenljivost oziroma neizbrisljivost nosilcev zapisov, 
opremljenost z metapodatki, sledljivost dostopa, migracij in presnemovanj, nadzor, 
varnost in tako dalje) s strani zunanjega izvajalca oziroma ponudnika opreme in 
storitev z internetnim dostopom do elektronskega arhiva bolnišnice, 
• migracijo digitalne dokumentacije v nove oblike in prepisovanje na nove nosilce 
elektronskih zapisov, še preden ti zastarijo oziroma postanejo zaradi različnih vzrokov 
neuporabni (nedostopni) z dokumentarnim nadzorom in sledljivostjo postopkov, 
• uničenje dokumentacije po opravljeni varni, zanesljivi, celoviti in nadzorovani pretvorbi 
oziroma skeniranju, razen arhivskega gradiva, ki je nastalo v izvirni papirni obliki.«  
Izključno elektronska hramba zdravstvene dokumentacije bo administrativnemu osebju 
omogočala hitrejši dostop do vseh zdravstvenih kartonov pacientov. Zdravstvene 
administratorke bodo do celovitega pregleda zdravstvene dokumentacije dostopale z 
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uporabniškim imenom in geslom. Prav tako bodo lahko dostopale do zdravstvene 
dokumentacije pacienta, ki je že opravil zdravstveno storitev na kakšnem drugem oddelku 
bolnišnice in je bila ta dokumentacija samo v papirnati obliki, v prihodnje pa bo prenesena 
v elektronsko obliko. 
Čas, ki so ga prej namenile iskanju zdravstvenih kartonov v arhivu in pogosto zaradi 
nezaključenih izvidov pri zdravniku ali v katerikoli drugi pisarni, bodo sedaj lahko porabile 
za kakovostnejšo obdelavo podatkov v smislu pisanja izvidov, urejanja in obdelave 
spremljajočih podatkov, obračunu storitev, in tako dalje. Prav tako ne bo več potrebe po 
dodatni obdelavi (dodatnem tiskanju in s tem podvajanju dokumentov) in ročnem 
arhiviranju zdravstvene dokumentacije, saj bo ta dostopna na enem mestu in ob vsakem 
času ter bo urejena in hranjena v skladu z veljavnim elektronskim klasifikacijskim 
načrtom.  
5.5 SWOT-ANALIZA  
Kratica SWOT se dobesedno definira kot moč, šibkost, priložnost in nevarnost. SWOT-
analiza vodi vodilne v organizaciji do prepoznavanja prednosti, pomanjkljivosti, 
priložnosti in nevarnosti organizacije. Na ta način pomaga pri razvijanju strateškega 
načrtovanja in odločanja v organizaciji. Analiza SWOT je bila prvotno razvita za podjetja in 
industrijo, vendar pa se je začela uporabljati tudi na drugih področjih; zdravstvo, 
izobraževanje, uporablja pa se tudi na področju osebne rasti (Community tool box, 2015).  
Prva dva aspekta (prednosti, slabosti) se nanašata na notranje dejavnike, druga dva 
(priložnosti, nevarnosti) na zunanje dejavnike. Glavna razlika pri tem je, da se lahko na 
notranje dejavnike vpliva (prilagajanje, razvijanje ali kakšno drugačno ukrepanje). 
Priložnosti in nevarnosti se nanašajo na zunanje dejavnike, na katere ni vpliva in se ne da 
direktno narediti nič, kot le prilagoditi (Kvas, 2010).  
Prednosti se torej nanašajo na notranje dejavnike, ki vplivajo pozitivno za dosego 
določenega cilja. V prednosti je potrebno vlagati, jih razvijati in poskrbeti da tudi 
dolgoročno ostanejo prednosti. Slabosti predstavljajo šibkost področja, ki bi ga bilo 
potrebno izboljšati. Slabosti se delijo na tri kategorije; pri čemer so v prvi kategoriji tiste 
slabosti, ki so resnično kritične za dolgoročni uspeh. To so slabosti, ki jih je treba nujno 
odpraviti. Druga kategorija so slabosti, ki jih je treba odpraviti vsaj do minimuma oziroma 
do minimalne ravni, ki je še sprejemljiva. Te slabosti niso bistvene, ampak še vedno 
dovolj pomembne, da se jih odpravi. Tretja raven slabosti so tiste, ki niso tako nujno 
pomembne, da se odpravijo. Priložnosti so tisti del analize, ki se nanašajo na element 
izven vpliva organizacije, vendar pozitivno vplivajo na delovanje in bodo v zunanjem 
okolju nastopile v bližnji prihodnosti. To so na primer novi tržni trendi, nove paradigme, 
večje spremembe in podobno. Nanašajo se predvsem na politične, ekonomske, socialne, 
okoljske, demografske, tehnološke, vladne, zakonske in konkurenčne trende. Seveda so 
vse to lahko tudi nevarnosti. Nevarnosti so najbolj pereča zadeva v analizi, ki 
predstavljajo potencialni negativni vpliv, na katerega se enostavno ne da vplivati. 
Pomembno je, da se nevarnosti identificirajo in se izdela strategija, kako se bo reagiralo, 
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če se bo določena nevarnost uresničila. Primer takšne nevarnosti je na primer sprememba 
zakonodaje (Kvas, 2010).  
Bistvo SWOT-analize je torej, da vodilnim pomaga razviti močne poslovne strategije 
organizacije, kar je moč doseči z upoštevanjem vseh prednosti in slabosti kot tudi 
priložnosti in nevarnosti, s katerimi se organizacija sooča na trgu (Berry, 2015).  
Tabela 2: SWOT-analiza z vidika administrativne obravnave pacienta po projektu e-
zdravje 
PREDNOSTI:  
• zmanjšano število vnosa podatkov, 
• racionalna poraba časa za administrativne postopke, 
• manj napak pri delu, 
• hitrejši dostop do podatkov, 
• opozarjanje programa na napake,  
• možnost pridobivanja podatkov iz drugih ustanov (izmenjava podatkov), 
• večja varnost, nadzor nad dostopom in urejanjem podatkov, 
• administrativni podatki na enem mestu, 
• ni ročne obdelave in arhiviranja zdravstvene dokumentacije, 
• elektronska hramba dokumentacije s klasifikacijskim razvrščanjem, 
• večja produktivnost dela. 
 
SLABOSTI:  
• upočasnjeno delovanje informacijskega sistema v času povečanega obsega 
obračunavanja zdravstvenih storitev (ob koncu meseca), kar posledično 
zahteva upočasnjen vnos in dostop do podatkov, 
• strah in manj naklonjenosti posameznega administrativnega osebja (razlike v 
naklonjenosti med mlajšimi in starejšimi administratorkami) do učenja in 
uporabe nove tehnologije, kar lahko podaljša čas uvajanja v samostojno delo 
• vnos in izmenjava strokovnih podatkov bo zahteval več varnostnih opozorilnih, 
oken in v primeru napak ponovno popravljanje, kar lahko upočasni tempo 
administrativnega dela v ambulanti, 
• slabša komunikacija in manj stika med zaposlenimi (zdravniki, medicinske 
sestre in zdravstvene administratorke) saj bo delo potekalo elektronsko in se bo 
zmanjšala papirnata izmenjava ter s tem direktni pogovor o poteku dela, 
• ukinitev brezpapirnega poslovanja in vzpostavitev elektronske izmenjave 
podatkov bo zahtevala nenehno sedenje zdravstvenih administratork pred 
računalnikom, kar lahko vpliva na zdravo delovno okolje, 
• uvedba izključno elektronske oblike hrambe zdravstvene dokumentacije bo 
lahko povzročila zmedo v smislu, kateri pacienti še čakajo na dodatne izvide in 




• informacijski sistem bo zagotavljal vedno več  strokovnih podatkov, kar bo 
omogočilo izdelavo raznih seznamov za obračunske in administrativne podatke, 
• ker bodo vsi podatki vodeni samo v elektronski obliki in se bo papirno 
poslovanje postopoma ukinilo bo spremljanje podatkov o pacientu znotraj 
oddelkov lažje, 
• povezanost informacijskih sistemov med ustanovami bo administrativnemu 
osebju zagotovila boljše iskanje informacij o pacientu. 
NEVARNOSTI: 
• že obstoječi sistem kaže problematiko v opremljenosti delovnih pogojev 
zdravstvene administracije z ustrezno strojno in programsko opremo, kar se 
lahko pokaže tudi pri uvajanju nove tehnologije (e-projekta) zaradi velikih 
stroškov nakupa, 
• zaradi brezpapirnega poslovanja in porazdelitev administrativnega dela tudi 
med zdravnike in medicinske sestre, se lahko poveča nevarnost zmanjšanja  
administrativnega kadra,  
• vodstvo lahko popolnoma zaupa in podpira nove tehnologije, vendar te 







6 PRIMER DOBRE PRAKSE  
»E-zdravje je v mnogih evropskih državah eno izmed področij, ki so deležna najhitrejšega 
razvoja. Do tega prihaja zaradi težnje po uporabi modernih informacijskih in 
komunikacijskih tehnologij z namenom zagotavljanja potreb državljanov, pacientov, 
zdravstvenih poklicev in akterjev, ki ustvarjajo zdravstveno politiko. Zmožnosti e-zdravja 
so skoraj neomejene in se lahko nanašajo tako na posredovanje zdravstvenih informacij 
kakor tudi na zdravstveni nadzor preko interneta, nadalje na spletno komuniciranje, 
izdajanje zdravil na podlagi elektronskih naprav ter vse do robotizacije operacij ali oskrbe 
starejše populacije. Evropska unija je na tem področju aktivna skozi različne uredbe in 
direktive, ki se nanašajo na pacientove pravice v čezmejnih zdravstvenih storitvah, kakor 
tudi na varstvo posameznika glede na osebne podatke« (Sjeničić, 2014, str. 51).  
V nadaljevanju bo predstavljen primer dobre prakse projekta e-zdravje. Kot dobra praksa 
na tujem je izbrana država Danska. Sledila bo tudi primerjava stanja projekta e-zdravje 
med Dansko in Slovenijo.  
6.1 DANSKA  
Danski zdravstveni sistem je razdeljen na dva sektorja: osnovno zdravstveno varstvo, 
torej primarno zdravstveno varstvo, in bolnišnični sektor. Danska zdravstvena služba se 
financira iz davkov. Primarno zdravstveno varstvo se ukvarja s primarno zdravstveno 
nego, s splošnimi težavami zaradi katerih prihajajo pacienti na pregled. Je običajno prva 
kontaktna točka. Zdravstvene storitve so na voljo vsem. Bolnišnični sektor je na voljo 
vsem, ki potrebujejo specialistično oskrbo ali intenzivno nego. Obiski osebnih zdravnikov 
in bolnišničnega sektorja je brezplačen. Ob vsakem obisku zdravnika morajo pacienti 
predložiti kartico zdravstvenega zavarovanja (Just Landed, 2015a). Večina bolnišnic na 
Danskem je v državni lasti in vsi prebivalci so opravičeni do obravnave brezplačno. Če se 
posameznik odloči, da gre na zdravljenje v zasebno bolnišnico, bo moral zdravljenje 
plačati (Just Landed, 2015b). Vsi prebivalci na Danskem so upravičeni do zdravstvenega 
zavarovanja in storitev bolnišničnega zdravljenja, ki ga zdravstveno zavarovanje pokriva. 
Te storitve vključujejo posvetovanje in zdravljenje pri splošnem zdravniku, zobozdravniku, 
kiropraktiku in prejem zdravila. Danski sistem javnega zdravstvenega zavarovanja krije 
tudi strokovno posvetovanje, fizioterapijo, pediatrično oskrbo in psihološko svetovanje 
(Just Landed, 2015c).  
Za področje zdravstva na Danskem je odgovorno Ministrstvo za zdravje, ki oblikuje 
zakonodajo za delovanje danskega zdravstvenega sistema. Naloge ministrstva so tudi 
določanje posebnih zahtev o uporabi informacijsko komunikacijske tehnologije, določanje 
zahtev v zvezi s standardizacijo, določanje uporabe skupne infrastrukture ipd. Ob tem je 
odgovorno tudi za nadzor nad izvajanjem zakonodaje. Ministrstvo za zdravje si prizadeta 
izboljšati celostno nacionalno usklajevanje razvoja e-zdravja v celotnem danskem 
zdravstvenem sistemu (Krag, Hansen & Nielsen, 2012, str. 33). 
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Komunikacija preko informacijske tehnologije je zadnjih 20 let za storitve danskega 
zdravstvenega varstva nepogrešljiva. Informacijska tehnologija omogoča elektronsko 
shranjevanje podatkov in izmenjavo le-teh preko omrežja. Elektronska izmenjava 
podatkov je sestavni del sodelovanja med vsemi skupinami danskega zdravstvenega 
sistema. Temeljni cilj je, da morajo biti informacije na voljo, kadar in ko je to potrebno, 
pri čemer mora biti sporočilo brez napak, hkrati pa mora zagotavljati visoko stopnjo 
varnosti in zaupnosti podatkov. Državljani imajo dostop do informacij preko spletnega 
portala sundhed.dk, ki omogoča pacientom, da lahko od doma spremljajo potek svojega 
zdravljenja in s tem povezane informacije (Sundhed, 2008, str. 3).  
Sundhed.dk je uradni zdravstveni portal za izvajanje zdravstvenih storitev danskega 
zdravstvenega sistema po projektu e-zdravje. Na portalu so zbrani vsi ponudniki 
zdravstvenih storitev. Portal sundhed.dk omogoča dostop do zdravstvenih informacij in 
elektronsko komunikacijo na enem mestu tako državljanom kot vsem zdravstvenih 
delavcem. Portal sundhed.dk podpira on-line storitve za širšo javnost, kjer lahko 
dostopajo do splošnih informacij o zdravju, na primer; do obnovitve receptov za zdravila, 
rezultatov laboratorijskih preiskav, podatkov oziroma zdravstvene dokumentacije 
shranjenih v elektronskem kartonu pacienta in podobno (Sundhed, 2008, str. 5).  
MedCom na Danskem je neprofitna organizacija, katere namen je olajšati sodelovanje 
med organizacijami v danskem zdravstvenem sektorju. Namen MedComa je prispevati k 
razvoju, testiranju, razširjenosti in zagotavljanju kakovostne izmenjave elektronskih 
informacij in komuniciranja v zdravstvenem sektorju z namenom podpirati dobro 
zdravstveno oskrbo pacientov. MedCom podpira učinkovito izvajanje nacionalne 
infrastrukture e-zdravja, ki je potrebna za varen in skladen dostop do ustreznih podatkov 
in komuniciranja (MedCom, 2014).  
6.2 PRIMERJAVA DANSKE IN SLOVENIJE 
Slovenija ima sistem zdravstvenega zavarovanja razdeljen na obvezno zdravstveno 
zavarovanje, prostovoljno zdravstveni zavarovanje za dodatno kritje in zavarovanja za 
storitve, ki niso sestavni del obveznega zdravstvenega zavarovanja. Primarne zdravstvene 
storitve so organizirane na lokalni ravni in so enako dostopne vsem državljanom. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje je obvezno za vse državljane s stalnim prebivališčem v Sloveniji, 
pri čemer je vsak zavezan za plačilo prispevkov v skladu z načelom solidarnosti. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje pa ne krije vseh stroškov, ki nastanejo pri zdravljenju. Popolno 
kritje stroškov je na voljo samo za otroke, šolarje in za nekatere bolezni. Za kritje do 
celotne zdravstvene storitve so v Sloveniji ustanovljene neprofitne organizacije, ki nudijo 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja (Medical tourism – DMC, 2015). Danska ima v 
primerjavi s Slovenijo celovit sistem zdravstvenega varstva. Sestavljajo ga javni in zasebni 
izvajalci zdravstvenih storitev. Sistem je razdeljen le na dve ravni, primarno in sekundarno 
raven. Vsi državljani so upravičeni do storitev javnega zdravstvenega sistema iz splošnega 
zdravstvenega zavarovanja. Poleg splošnega zdravstvenega zavarovanja svojim 
državljanom ponujajo tudi dodatno zasebno zdravstveno zavarovanje (Setnikar Cankar & 
Petkovšek, 2012, str. 76).  
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Vir: po Setnikar Cankar & Petkovšek (2012, str. 59)  
Vse države članice Evropske unije so leta 2003 podpisale namero za pospeševanje 
projekta e-zdravja. Med njimi tudi Slovenija in Danska. Slovenija do danes bistvenega 
napredka pri uvedbi projekta e-zdravje ni pokazala. Računsko sodišče je v revizijskem 
poročilu za obdobje od leta 2004 do 2013 ugotovilo, da Ministrstvo za zdravje ni doseglo 
ne vsebinskih in kadrovsko-organizacijskih ne terminskih in finančnih ciljev projekta. 
Vsebina projekta se je v večjem delu razlikovala od projektnih načrtov, čeprav je bil cilj 
jasen: do leta 2015 vzpostaviti sodoben zdravstveni informacijski sistem, ki bi združil in 
izpopolnil zdajšnje informacijske sisteme ter omogočal varno elektronsko poslovanje in 
učinkovito obvladovanje zdravstvenih in z zdravstvom povezanih podatkov in informacij 
(Fajfar, 2014).  
Ministrstvo za zdravje je nov termin uvedbe projekta e-zdravje predvidelo jeseni letos 
(2015). V okviru projekta e-zdravje je tako razvitih več storitev: Centralni register 
podatkov o pacientih, ki trenutno vsebuje odpustna pisma in ambulantne izvide, dodan pa 
bo tudi povzetek podatkov o pacientu, Telekap, eTriaža, zbiranje kazalcev kakovosti 
referenčnih ambulant in Teleradiološki portal, ki omogoča prenos digitalnih slik (SMC, 
2015). 
Kakšno je siceršnje stanje izvajanja in doseganja ciljev projekta s strani obeh držav je 
razvidno v nadaljevanju.  
SLOVENIJA (SMC, 2015):  
• eRecept bo v lekarne uveden do konca septembra 2015, v zdravstvene ustanove na 
primarni ravni do konca oktobra 2015, na sekundarni ravni v bolnišnice do konca 
januarja 2016 – v fazi uvajanja, 
• eNaročanje se bo uvajalo do konca leta 2015, najkasneje do januarja 2016 tako bo 
elektronska napotnica izenačena s papirno napotnico – v fazi uvajanja, 
• Telekap je eden izmed najuspešnejših programov projekta e-zdravje, ki omogoča hitro 
diagnostiko in obravnavo pacientov z možgansko kapjo – se uporablja, 
• eTriaža, ki je za namene triažnih postopkov, da zdravstveno osebje paciente strokovno 
razdeli glede na nujnost obravnave in ob tem varnejše vodi čakalne sezname 
pacientov – se uporablja, 
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• izmenjava podatkov med izvajalci; sistema še ne uporabljajo vsi izvajalci zdravstvenih 
storitev, saj je vključitev prostovoljna (MMC, 2015) – se uporablja delno, 
• Teleradiološki portal za izmenjavo radiološkega slikovnega gradiva med zdravniki 
(MMC, 2015) – se uporablja, 
• dostop do e-kartona pacienta – v fazi uvajanja, 
• usposabljanje in izobraževanje o projektu e-zdravje zaposlenih v zdravstvu – se izvaja.  
DANSKA (po Evropska komisija, 2014): 
• komunikacija med zdravnikom in pacientom po e-pošti – se uporablja, 
• izmenjava zdravstvenih podatkov z zunanjimi ustanovami – se uporablja,  
• digitalizacija zdravstvenih kartotek pacientov – se uporablja, 
• uporaba storitev e-zdravja – se uporabljajo, vendar se še večina storitev e-zdravja 
uporabljala za tradicionalno zapisovanje in poročanje in ne za klinične namene, kot so 
posvetovanja prek spleta, 
• naročanje na pregled pri zdravniku – se uporablja, 
• naročilo e-receptov – se uporablja, 
• vpogled do rezultatov laboratorijskih preiskav – se uporablja. 
Kot je razvidno iz zgoraj navedenega, Slovenija v primerjavi z Dansko še vedno kar v 
veliki meri zaostaja v razvoju projekta e-zdravje. Sicer so določeni podprojekti že v 
uporabi, vendar pa je večina podprojektov še vedno v fazi uvajanja. Na Danskem je 
projekt e-zdravje v polnem teku, rešitve projekta se redno uporabljajo tako s strani 




7 APLIKATIVNA RAZISKAVA  
V okviru magistrske naloge je bila opravljena empirična raziskava med zaposlenimi 
zdravstvenimi administratorkami v Splošni bolnišnici Celje. Raziskava je prispevala k 
ugotovitvi naklonjenosti projekta e-zdravje s strani zdravstvene administracije.  
7.1 NAMEN IN NAČIN IZVEDBE RAZISKAVE 
Namen raziskave je bil oceniti poznavanje in naklonjenost uvedbi projekta e-zdravje z 
vidika zdravstvene administracije. S pomočjo raziskave je bil namen tudi ugotoviti, katere 
so po njihovem mnenju največje prednosti projekta, poleg tega smo želeli ugotoviti, 
katere slabosti se v projektu e-zdravje lahko največkrat pojavijo.  
Za namene raziskave je bil izdelan anketni vprašalnik, ki je bil v papirni obliki razdeljen 
med 100 zdravstvenih administratork v bolnišnici. Vprašalniki so bili anonimni, 
zdravstvenim administratorkam pa je bilo pojasnjeno, da v raziskavi sodelujejo 
prostovoljno. Od 100 razdeljenih je anketo izpolnilo 84 administratork. Izmed 84 vrnjenih 
anket je bilo pravilno izpolnjenih 78, in ti so bili namenjeni za analizo podatkov.  
7.2 UPORABLJENA METODOLOGIJA ANALIZE PODATKOV 
Anketni vprašalnik je bil sestavljen in desetih vprašanj. V prvem delu so anketirane 
administratorke odgovarjale na splošna demografska vprašanja, kot so spol, starost, 
izobrazba in delovna doba v organizaciji. V drugem delu so ocenjevale vsebino projekta e-
zdravje. Odgovarjale so na vprašanja o tem, kolikšna se jim zdi potreba po informatizaciji 
procesov zdravstvenega sistema, kako dobro so seznanjene s projektom e-zdravje ter 
podale odgovor, komu od zaposlenih bo organizacija v okviru projekta namenila najvišjo 
stopnjo izobraževanja in usposabljanja o projektu. V treh vprašanjih so na 5-stopenjski 
lestvici ocenjevale svoje strinjanje o naklonjenosti k splošnim stališčem projekta e-zdravje 
ter prednosti in slabosti, ki jih uvedba projekta prinaša.  
Dobljeni rezultati so bili analizirani v programu Excel. Opisna statistična analiza podatkov 
je bila predstavljena tabelarično in grafično, ugotovitve so bile interpretirane v odstotkih. 
Hipoteze so bile preverjene na osnovi aritmetične sredine, torej povprečja med odgovori, 
ter s pomočjo programov SPSS in testa ANOVA. 
7.3 PREDSTAVITEV IN INTERPRETACIJA REZULTATOV 
V nadaljevanju so v prvem delu predstavljeni in interpretirani rezultati opisne statistične 
analize, v drugem delu jim sledi še postopek preverjanja hipotez.  
7.3.1 OPISNA STATISTIČNA ANALIZA  
Grafikon 1 prikazuje spol anketiranih. V službi zdravstvene administracije so v obravnavani 
organizaciji zaposlene samo ženske. Anketo je izpolnilo 78 anketiranih žensk, torej 
spodnja slika prikazuje, da je delež anketiranih 100 %.  
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Grafikon 1: Spol anketiranih 
 
Vir: lasten, tabela 4 
Naslednji grafikon (grafikon 2) prikazuje starost anketiranih razdeljenih v štiri starostne 
skupine. Grafikon 2 prikazuje, da je največji delež (35 %) anketiranih administratork 
starih nad 46 let, nato si v enakem deležu (31 %) sledijo anketirane zdravstvene 
administratorke, stare od 26 do 35 in od 36 do 45 let, najmanj administratork je starih do 
25 let (4 %). Iz podatkov lahko povzamemo, da med anketiranimi administratorkami 
prevladuje srednja starostna populacija.  
Grafikon 2: Starost anketiranih 
 
Vir: lasten, tabela 5 
Grafikon 3 prikazuje izobrazbo anketiranih zdravstvenih administratork. Največ 
administratork ima srednješolsko izobrazbo (88 %), višješolsko izobrazbo ima 5 % 
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Grafikon 3: Izobrazba anketiranih 
 
Vir: lasten, tabela 6 
Grafikon 4 prikazuje delovno dobo anketiranih zdravstvenih administratork v organizaciji. 
Do 5 let delovne dobe ima 12 % anketiranih, od 6 do 10 let delovne dobe 27 % 
anketiranih, prav tako ima 27 % anketiranih od 11 do 20 let delovne dobe, 17 % 
anketiranih ima od 21 do 30 let delovne dobe in 18 % anketiranih ima nad 30 let delovne 
dobe. Iz grafikona 4 lahko povzamemo, da ima največ anketiranih zdravstvenih 
administratork (27 %) med 6 in 20 let delovne dobe v organizaciji.  
Grafikon 4: Delovna doba v organizaciji 
 
 
Vir: lasten, tabela 7 
Iz grafikona 5 je razvidno, da so anketirane zdravstvene administratorke ocenjevale 
potrebo po informatizaciji zdravstvenega sistema. Ocenjevale so s pomočjo 5-stopenjske 
Likertove lestvice, in sicer od 1 »sploh ni potrebno« do 5 »nujno je potrebno«. Tako jih 37 
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% ocenjuje, da je nujno treba informatizirati procese zdravstvenega sistema, 49 % 
anketiranih, kar je tudi največji delež, jih meni, da je treba informatizirati procese 
zdravstvenega sistema, 14 % anketiranih se glede potrebe po informatizaciji ni znalo 
opredeliti. Nobena od anketiranih administratork ni bila mnenja, da informatizacija 
procesov zdravstvenega sistema ni ali sploh ni potrebna. Iz navedenega lahko 
povzamemo, da se anketirane zdravstvene administratorke v večini strinjajo o potrebi po 
informatizaciji procesov zdravstvenega sistema.  
Grafikon 5: Informatizacija zdravstvenega sistema 
 
Vir: lasten, tabela 8 
V okviru ocenjevanja potrebe po informatizaciji zdravstvenega sistema je bila opravljena 
tudi analiza podatkov glede na to, kako se s trditvijo strinjajo posamezne starostne 
skupine. Grafikon 6 prikazuje oceno potrebnosti informatizacije zdravstvenega sistema 
glede na starostne skupine: do 35 let, od 35 do 45 let in nad 45 let. 
Iz grafikona 6 je razvidno, da so anketirane zdravstvene administratorke, stare do 35 let, 
izrazile nujno potrebo po informatizaciji zdravstvenega sistema, saj so svoje strinjale 
dosegle v 62 %. Ob tem je 21 % anketiranih administratork mnenja, da je informatizacija 
potrebna, 9 % administratork ocenjuje, da se okrog potrebnosti ne zna opredeliti.  
Zdravstvene administratorke, stare med 35 in 45 let so v največjem deležu (35 %) 
ocenile, da je informatizacija zdravstvenega sistema potrebna. 31 % anketirank je 
mnenja, da je zdravstvene sisteme nujno potrebno informatizirati, 9 % se jih ne zna 
opredeliti.  
Zdravstvene administratorke stare nad 45 let, se glede potrebe po informatizaciji 
zdravstvenega sistema ne zna opredeliti, kar so tudi izrazile v največjem deležu (82 %). 
Ob tem 42 % anketiranih administratork meni, da je informatizacija potrebna, 7 % 
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Iz navedenega lahko povzamemo, da se strinjanje zdravstvenih administratork različnih 
starostnih skupin zelo razlikuje glede na podatke o strinjanju celotne anketirane 
populacije. Največji razpon ocenjevanja potrebnosti informatizacije zdravstvenega sistema 
je viden med anketiranimi administratorkami mlajše starostne skupine (do 35 let) in 
administratorkami starejše starostne skupine (45 let). Večina mlajših zdravstvenih 
administratork je izrazila nujno potrebno potrebo po informatizaciji zdravstvenega 
sistema, na drugi strani pa se večina starejših administratork ni znala opredeliti glede 
potrebe po informatizaciji zdravstvenega sistema. Ob tem so administratorke stare med 
35 in 45 let svoje strinjanje o potrebi po informatizaciji zdravstvenega sistema približno v 
enakih delež razporedile med več možnih parametrov potrebnosti. Kljub temu da zelo 
izstopa neopredeljenost starejše populacije zdravstvenih administratork, lahko sklepamo, 
da se večina anketiranih zdravstvenih administratork strinja, da je treba informatizirati 
zdravstveni sistem.  
Grafikon 6: Potrebnost informatizacije zdravstvenega sistema po starostnih skupinah 
 
Vir: lasten, tabela 9 
V sklopu grafikona 7 so zdravstvene administratorke s pomočjo Likertove 5-stopenjske 
lestvice ocenjevale stopnjo poznavanja projekta e-zdravje. Trditve so ocenjevale od 1 
»zelo slabo« do 5 »odlično«. 26 % zdravstvenih administratork je ocenjuje, da zelo slabo 
pozna projekt e-zdravje, pri tem jih 53 %, torej največ anketiranih, ocenjuje, da projekt 
poznajo slabo. 21 % anketiranih administratork ocenjuje, da dobro pozna projekt, le 1 % 
anketiranih pa pozna projekt zelo dobro. Nobena od administratork ni bila mnenja, da 
projekt odlično pozna.  
Iz navedenega lahko sklepamo, da je administrativno osebje zelo slabo informirano glede 
uvedbe projekta e-zdravje. Glede na to, da je projekt e-zdravje v določenih segmentih že 
v fazi izvajanja, bo zelo hitro dosegel tudi vključenost izvajanja nalog zdravstvene 































zdravstvene administracije o prihajajočem projektu, saj bodo le tako zdravstvene 
administratorke lažje sprejele uvedbo projekta e-zdravje in bodo tudi bolje pripravljene na 
usposabljanje in izobraževanje za opravljanje nalog po projektu.  
Grafikon 7: Projekt e-zdravje 
 
Vir: lasten, tabela 10 
Glede na grafikon 7 je bila opravljena analiza podatkov o seznanjenosti s projektom e-
zdravje tudi glede na ocenjevanje po različnih starostnih skupinah. Razdeljena je bila v tri 
starostne skupine: do 35 let, med 35 do 45 let in nad 45 let.  
Iz grafikona 8 je razvidno, da so anketirane zdravstvene administratorke, stare do 35 let, 
dobro seznanjene s projektom e-zdravje, saj je bila stopnja ocenjenosti 63 %. 32 % 
anketiranih administratork ocenjuje, da slabo pozna projekt, 20 % jih je mnenja, da so 
zelo slabo seznanjene s projektom e-zdravje.  
Anketirane administratorke, stare od 35 do 45 let, ocenjujejo, da projekt e-zdravje slabo 
poznajo (36 %). Ob tem 31 % anketiranih administratork meni, da so dobro seznanjene s 
projektom, 15 % anketiranih administratork pa meni, da so s projektom e-zdravje dobro 
seznanjene. Le ena administratorka je ocenila, da zelo dobro pozna projekt.  
Anketirane administratorke stare nad 45 let so poznavanje projekta e-zdravje ocenile kot 
»zelo slabo«, kar jih ocenjuje v 65 %. Ob tem 32 % administratork meni, da slabo pozna 
projekt, 6 % starejših administratork je s projektom e-zdravje dobro seznanjenih.  
Iz navedenega lahko razberemo, da se poznavanje projekta e-zdravje zelo razlikuje glede 
na starostne skupine. Zanimiv je podatek, da so na eni strani mlajše administratorke (do 
35 let), ki večinoma dobro poznajo projekt, na drugi strani pa starejše administratorke 
(nad 45 let), ki v večinoma projekt e-zdravje poznajo zelo slabo. Srednja populacija 
zdravstvenih administratork je glede seznanjenosti s projektom bolj razdrobljena med 
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Glede na podatke lahko sklepamo, da je z uvedbo projekta e-zdravje najbolj seznanjena 
mlajša populacija zdravstvene administracije. Mlajša populacija administratork bo tudi po 
vsej verjetnosti bolj dovzetna za učenje in uvajanje v projekt in bo hitreje osvojila 
opravljanje administrativnih nalog po projektu e-zdravje. V ta namen bo lahko v boljšo 
pomoč in podporo tistemu delu starejše populacije zdravstvenih administratork, ki jim bo 
uporaba aplikacij projekta e-zdravje predstavljala več težav.  
Grafikon 8: Seznanjenost s projektom e-zdravje po starostni skupini 
 
Vir: lasten, tabela 11 
Iz grafikona 9 je razvidno, da se anketirane administratorke najbolj strinjajo s trditvijo 
»spletne aplikacije (e-napotnica, e-recept, e-odpust, e-hramba, e-laboratorij) bodo 
izboljšale kakovost zdravstvenih storitev«. S trditvijo se popolnoma strinja 31 % 
anketiranih, 59 % anketiranih se s trditvijo strinja. Ob tem se 5 % anketiranih ni znalo 
opredeliti, 4 % anketiranih se s trditvijo ne strinja, 1 % anketiranih se s trditvijo sploh ne 
strinja. Kot druga najbolje ocenjena trditev je trditev »izboljšan dostop do zdravstvenih 
storitev (npr. e-pacient – dostop do zdravstvenih storitev od doma)«, kjer se popolnoma 
strinja 18 % anketiranih, 65 % se s trditvijo strinja, 12 % se ne zna opredeliti, 5 % 
anketiranih se s trditvijo ne strinja. Nekaj manj strinjanja so zdravstvene administratorke 
izrazile s trditvijo »povezljivost zdravstvenih ustanov bo zagotovila boljše iskanje 
zdravstvenih informacij o pacientu«. 76 % se s trditvijo strinja, 22 % se o trditvi ne zna 
opredeliti in 2 % anketiranih se s trditvijo ne strinja. V okviru splošnih stališč so 
zdravstvene administratorke ocenjevale tudi stopnjo naklonjenosti projektu e-zdravje. Iz 
slike 18 je razvidno, da je stopnja naklonjenosti projektu e-zdravje dokaj visoka. 28 % 
anketiranih administratork se popolnoma strinja s trditvijo »uvedbi projekta e-zdravje 
izražam naklonjenost«, 42 % anketiranih se s trditvijo strinja. Ob tem se 24 % anketiranih 
administratork ne zna opredeliti glede naklonjenosti projektu, le 1 % anketiranih projektu 
e-zdravje ni naklonjeno oziroma se s trditvijo ne strinja.  
Iz navedenega lahko povzamemo, da se zdravstvene administratorke v veliki meri 
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projektom e-zdravje (grafikon 8), so uvedbi projekta e-zdravje izrazile visoko stopnjo 
naklonjenosti.  
Grafikon 9: Splošna stališča projekta e-zdravje 
 
Vir: lasten, tabela 12 
Grafikon 10 prikazuje prednosti projekta e-zdravje. Zdravstvene administratorke so s 
pomočjo 5-stopenjske Likertove lestvice ocenjevale stopnjo strinjanja s prednostmi, ki jih 
projekt  prinaša. Trditve so ocenjevale od 1 »sploh se ne strinjam« do 5 »popolnoma se 
strinjam«.  
Iz grafikona 10 je razvidno, da se anketirane administratorke izmed prednosti projekta 
najbolj strinjajo s prednostjo »celovita preglednost zdravstvene dokumentacije«. S 
trditvijo se popolnoma strinja 19 % anketiranih, 72 % se s trditvijo strinja. Ob tem se 1 % 
anketiranih ne zna opredeliti, 6 % se jih ne strinja in 1 % anketiranih se sploh ne strinja. 
Najmanj strinjanja so anketirane administratorke izrazile s prednostjo »zmanjšano število 
vnosa podatkov«. Tako se 12 % administratork popolnoma strinja s trditvijo, 33 % se 
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Trditev »hitrejši dostop do podatkov« so anketirane administratorke postavile na drugo 
mesto med prednostmi projekta. Tako se jih 22 % popolnoma strinja, 51 % se jih strinja, 
17 % se jih glede prednosti ne zna opredeliti, 10 % anketiranih se s prednostjo ne strinja. 
Trditev »poenostavljena priprava zdravstvene dokumentacije« so zdravstvene 
administratorke postavile na tretje mesto kot pomembno prednost projekta. Tako se 15 
% anketiranih popolnoma strinja s prednostjo, 63 % se s prednostjo strinja. 13 % 
anketiranih administratork se glede prednosti ne zna opredeliti, 8 % se jih ne strinja in 1 
% se jih sploh ne strinja. Tej trditvi na četrtem mestu sledi trditev »izključno e-hramba 
dokumentov«, s katero se popolnoma strinja 31 % anketiranih administratork, 38 % 
anketiranih se strinja, 15 % administratork se ne zna opredeliti, 14 % se s prednostjo ne 
strinja in 1 % se s prednostjo sploh ne strinja. Na peto mesto so anketirane 
administratorke postavile trditev »racionalna poraba časa za administrativne postopke«. 4 
% anketiranih se popolnoma strinja s prednostjo, 55 % se jih strinja, 33 % se jih ne zna 
opredeliti, 8 % se jih s prednostjo ne strinja. Nekoliko manj strinjanja s prednostjo so 
zdravstvene administratorke izrazile v trditvi »večja produktivnost dela«. Tako se 4 % 
anketiranih popolnoma strinja s trditvijo, 49 % se jih strinja, 37 % se ne zna opredeliti, 8 
% anketiranih pa se s trditvijo ne strinja. 
Iz navedenega lahko povzamemo, da se zdravstvene administratorke večinoma strinjajo s 
prednostmi projekta e-zdravja, saj v analizi podatkov prevladuje strinjanje s trditvami. 
Nekako pričakovano so kot največjo prednost ocenile celovito preglednost zdravstvene 
dokumentacije, vse na enem mestu, torej brez dodatnega iskanja zdravstvene 
dokumentacije na različnih mestih. Nekaj manj razlik med strinjanjem in nestrinjanjem  so 
izrazite s prednostjo »zmanjšano število vnosa podatkov, kar je v primerjavi z ostalimi 
prednostmi največji delež nestrinjanja. Glede na to lahko sklepamo, da dokaj visok delež 
nestrinjanja s prednostjo lahko pomeni, da se bo sicer vnos podatkov iz papirnate oblike v 
elektronsko (na primer napotnica) zmanjšal oziroma ukinil, vendar se lahko v primeru 
izključno elektronskega poslovanja poveča vnos podatkov in prenos elektronskih oken v 
računalniškem programu, kar pa na koncu ne poda nobene razlike pri vnosu podatkov.  
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Grafikon 10: Prednosti projekta e-zdravje 
 
Vir: lasten, tabela 13 
V okviru prednosti projekta e-zdravje je bila opravljena tudi analiza podatkov glede na to, 
kako se s prednostmi strinjajo različne starostne skupine. Grafikon 11 prikazuje strinjanje 
s prednostmi glede starostne strukture do 35 let, od 35 do 45 let in nad 45 let.  
Iz grafikona 11 je razvidno, da mlajša starostna skupina (do 35 let) zdravstvenih 
administratork kot največjo prednost projekta e-zdravje med danimi prednostmi 
ocenjujejo trditev »izključno e-hramba dokumentov«. Tako se 63 % anketiranih 
zdravstvenih administratork popolnoma strinja s trditvijo, 30 % anketiranih se strinja, 17 
% se ne zna opredeliti in 9 % se ne strinja s trditvijo. Nobena od administratork ni 
mnenja, da se sploh ne strinja s trditvijo. Mlajša starostna skupina pa med danimi 
prednostmi projekta ne vidi prednosti v trditvi »zmanjšano število vnosa podatkov«, ki je 
bila med danimi prednostmi ocenjena z naslednjim deležem nestrinjanja: 26 % 
anketiranih administratork se s trditvijo ne strinja, ob tem pa nobena od administratork ni 
izrazila mnenja, da se sploh ne strinja s trditvijo. 22 % se glede trditve ne zna opredeliti, 
46 % se jih strinja s trditvijo in 56 % anketiranih se popolnoma strinja s trditvijo.  
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Srednja starostna skupina (od 35 do 45 let) kot najbolj pomembno prednost projekta e-
zdravje ocenjuje trditev »racionalna poraba časa za administrativne postopke«. 67% 
anketiranih administratork se popolnoma strinja s prednostjo, 35 % se jih strinja, 23 % se 
ne zna opredeliti in 17 % se ne strinja. Nobena od administratork ne ocenjuje trditve s 
»sploh se ne strinjam«. Najslabše ocenjena trditev po mnenju srednje starostne skupine 
zdravstvenih administratork je trditev »zmanjšano število vnosa podatkov«. 50 % 
anketiranih administratork se s trditvijo sploh ne strinja, 17 % se jih ne strinja, 44 % se 
ne zna opredeliti, 31 % se jih strinja in 33 % se popolnoma strinja s trditvijo. 
Kot je razvidno iz grafikona 11, je starejša starostna skupina (nad 45 let) slabo ocenjevala 
prednosti projekta e-zdravje, saj so se anketirane administratorke bolj nagibale k 
nestrinjanju s trditvami, zato so deleži strinjanja temu primerno majhni. Izmed najbolje 
ocenjenih prednosti je tako moč razbrati, da so največji delež strinjanja namenile trditvi 
»poenostavljena priprava zdravstvene dokumentacije«. Tako se 8 % anketiranih 
administratork popolnoma strinja s trditvijo, 37 % se jih strinja, 30 % anketiranih se ne 
zna opredeliti, 67 % se ne strinja in ena administratorka se sploh ne strinja s trditvijo. 
Starejše zdravstvene administratorke najmanj prednosti projekta e-zdravje vidijo v trditvi 
»zmanjšano število vnosa podatkov«. 50 % anketiranih administratork se tako sploh ne 
strinja s  trditvijo, 57 % se jih ne strinja, 33 % se ne zna opredeliti, 23 % se jih strinja in 
11 % se popolnoma strinja s trditvijo.  
Iz navedenega lahko povzamemo, da grafikon 11 v primerjavi z grafikonom 10 kaže kar 
nekaj zanimivih ugotovitev. Kot je razvidno iz grafikona 10, vse anketirane 
administratorke skupaj ocenjujejo največjo prednost projekta e-zdravje v celoviti 
preglednosti nad zdravstveno dokumentacijo. Glede na starostno strukturo se ugotovitve 
o prednostih projekta pričakovano razlikujejo. Mlajša starostna skupina anketiranih 
administratork uvedbo projekta e-zdravje vidi v elektronski hrambi dokumentov, srednja 
starostna skupina ocenjuje, da bo uvedba projekta prispevala k racionalnejši porabi 
administrativnega časa, starejša starostna skupina pa meni, da bo uvedba projekta e-
zdravje prispevala k poenostavljeni pripravi zdravstvene dokumentacije.  
Iz analize podatkov je moč razbrati, da se anketirane zdravstvene administratorke izmed 
danih prednosti projekta najmanj strinjajo s trditvijo »zmanjšano število vnosa podatkov«, 
kar je zanimiv podatek, saj je ravno zmanjšanje števila vnosa podatkov eden izmed 
ključnih ciljev projekta e-zdravje. Nestrinjanje s prednostjo so izrazile tako po starostnih 







Grafikon 11: Prednosti projekta e-zdravje po starostni skupini 
 
Vir: lasten,  tabela 14 
Grafikon 12 prikazuje slabosti, ki lahko nastanejo v projektu e-zdravje. Zdravstvene 
administratorke so s pomočjo 5-stopenjske Likertove lestvice ocenjevale stopnjo strinjanja 
z navedenimi slabostmi. Trditve so ocenjevale od 1 »sploh se ne strinjam« do 5 
»popolnoma se strinjam«.  
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Iz grafikona 12 je razvidno, da največjo slabost projekta e-zdravje vidijo v trditvi 
»upočasnjeno delovanje informacijskega sistema v času povečanega obsega dela«. 
Popolnoma se jih s trditvijo strinja 33 % anketiranih administratork, 45 % se jih strinja. 
13 % se glede strinjanja s slabostjo ni znalo opredeliti, 9 % se s trditvijo ne strinja. S 
trditvijo »oteženo popravljanje napak v elektronski obliki« so zdravstvene administratorke 
izrazile najmanj strinjanja. Tako se 9 % anketiranih popolnoma strinja s trditvijo, 26 % se 
jih strinja. Ob tem se jih 19 % glede slabosti ni znalo opredeliti, 44 % anketiranih se ne 
strinja s trditvijo, 3 % anketiranih pa se s trditvijo sploh ne strinja.  
Anketirane zdravstvene administratorke so na drugo mesto kot največjo slabost projekta 
e-zdravje postavile trditev »nenaklonjenost nekaterega administrativnega osebja uporabi 
izključno e-hrambe dokumentacije (zagovarjanje zanesljivosti papirne obdelave 
dokumentacije)«. Tako se s trditvijo popolnoma strinja 35 % anketiranih, enak delež se 
jih s trditvijo strinja. 19 % se jih ne zna opredeliti, 12 % pa se jih s trditvijo ne strinja. 
Zdravstvene administratorke so na tretje mesto postavile trditev »več varnostnih 
opozorilnih oken v primeru vnosa in izmenjave podatkov«. 29 % anketiranih se 
popolnoma strinja s trditvijo, 33 % se jih ne strinja. 19 % se jih ne zna opredeliti, 18 % 
se s slabostjo ne strinja. Na četrto mesto so zdravstvene administratorke podale strinjanje 
s slabostjo »izključno e-hramba bo povzročila večjo nepreglednost dokumentacije – 
katerim pacientom še manjkajo določeni izvidi«. Tako se 13 % popolnoma strinja s 
slabostjo, 40 % se jih strinja. 12 % se jih glede trditve ne zna opredeliti, 35 % se s 
trditvijo ne strinja, 1 % anketiranih pa se z njo sploh ne strinja. Temu sledi trditev 
»nejevolja zdravnikov do iskanja in uporabe izključno e-kartona pacienta, saj bodo 
mnenja, je za pripravo dokumentacije zadolžena zdravstvena administracija«. Trditev so 
na osnovi ocene strinjanja postavile na peto mesto. 17 % anketiranih administratork se 
popolnoma strinja s trditvijo, 29 % anketiranih se strinja. Ob tem se 22 % ne zna 
opredeliti in 32 % se s trditvijo ne strinja. Nekaj manj strinjanja so zdravstvene 
administratorke izrazile v trditvi »manj stika med zaposlenimi«, ki so jo na osnovi ocene 
strinjanja postavile na šesto mesto. Tako se 10 % anketiranih popolnoma strinja s 
trditvijo, 23 % se jih z njo strinja, 24 % se ne zna opredeliti, in 42 % pa se z njo ne 
strinja.  
Iz navedenega lahko povzamemo, da zdravstvene administratorke največjo slabost 
projekta e-zdravje vidijo v upočasnjenem delovanju informacijskega sistema v času 
povečanega obsega dela. Upočasnjeno delovanje ali celo izpad informacijskega sistema je 
lahko zelo moteč dejavnik pri opravljanju administrativnih nalog zdravstvene 
administracije. Še posebej se slabost pokaže pri povečanem obsegu dela, ko je sezona 
bolezni na vrhuncu in se temu posledično frekvence ambulant zelo povečajo. Takrat lahko 
upočasnjeno delovanje informacijskega sistema zelo vpliva na ažurno delo zdravstvene 
administratorke v ambulanti. Zdravstvene administratorke tako še večjo slabost vidijo v 
izključno elektronskem poslovanju z zdravstveno dokumentacijo in obdelavo podatkov, saj 
bodo v primeru izpada informacijskega sistema in upočasnjenega delovanja težko 
dostopale ali celo ostale brez potrebnih zdravstvenih podatkov za ustrezno obdelavo 
pacientovih podatkov in zdravstvene dokumentacije. Zdravstvene administratorke so kot 
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najmanjšo slabost ocenile oteženo popravljanje napad v elektronski obliki. Že v 
obstoječem načinu administrativne obravnave pacientov se večina podatkov obdeluje in 
popravlja v elektronski obliki. V tem primeru izključna elektronska obdelava podatkov in 
zdravstvene dokumentacije ne bi smela prinesti večjih posebnosti oziroma težav pri 
popravljanju napad v elektronski obliki.  
Grafikon 12: Slabosti projekta e-zdravje 
 
Vir: lasten, tabela 15 
V okviru slabosti projekta e-zdravje je bila opravljena analiza podatkov glede na starostne 
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Iz grafikona 13 je razvidno, da mlajša starostna skupina (do 35 let) kot največjo slabost 
projekta e-zdravje ocenjuje trditev »upočasnjeno delovanje informacijskega sistema v 
času povečanega obsega dela«. S trditvijo se popolnoma strinja 35 % anketiranih 
administratork, 31 % anketiranih se s trditvijo strinja. Ob tem se 30 % ne zna opredeliti, 
57 % se ne strinja s trditvijo. Nobena anketirana administratorka mlajše starostne skupine 
ni ocenila, da se s trditvijo sploh ne strinja. Mlajše starostne administratorke so izrazite 
tudi nestrinjanje z navedenimi slabostmi projekta e-zdravje, tako se ne strinjajo s trditvijo 
»oteženo popravljanje napak v elektronski obliki«. S trditvijo se sploh ne strinja 50 % 
anketiranih administratork, 47 % se jih ne strinja. 33 % se jih ne zna opredeliti, 20 % se 
strinja in 14 % se popolnoma strinja s trditvijo.  
Srednja starostna skupina zdravstvenih administratork (od 35 do 45 let) kot največjo 
slabost projekta e-zdravje ocenjuje trditev »nejevolja zdravnikov do iskanja in uporabe e-
kartona pacienta, saj bodo mnenja, da je za pripravo dokumentacije zadolžena 
zdravstvena administracija«. S slabostjo projekta se popolnoma strinja 38 % anketiranih 
administratork, 26 % se jih strinja. 29 % se jih ne zna opredeliti, 32 % se jih ne strinja. 
Nobena administratorka ni izrazila, da se s trditvijo sploh ne strinja. Srednja starostna 
skupina administratork pa se v okviru slabosti ne strinja s trditvijo »oteženo popravljanje 
napak v elektronski obliki«. Tako se 50 % anketiranih administratork sploh ne strinja in 35 
% se jih ne strinja s trditvijo. Ob tem se 33 % ne zna opredeliti, 20 % se jih strinja in 29 
% se popolnoma strinja s trditvijo.  
Starejša starostna skupina zdravstvenih administratork (nad 45 let) je največje strinjanje s 
slabostjo izrazita v trditvi »oteženo popravljanje napak v elektronski obliki«. S trditvijo se 
popolnoma strinja 57 % anketiranih administratork, 60 % se strinja s trditvijo. 33 % se jih 
ne zna opredeliti in 18 % se ne strinja s trditvijo. Nobena od anketiranih administratork ni 
izrazila, da se s trditvijo sploh ne strinja. Kot je razvidno iz slike 22, je starejša starostna 
skupina izrazila dokaj veliko strinjanja s slabostmi projekta e-zdravje, zato so deleži 
nestrinjanja temu primerno majhni. Na osnovi analize podatkov je moč razbrati, da so 
med vsemi navedenimi slabostmi največji delež nestrinjanja s slabostjo ocenile v trditvi 
»manj stika med zaposlenimi«. Tako se 24 % anketiranih administratork ne strinja s 
trditvijo. Ob tem nobena od administratork ni izrazila, da se s trditvijo sploh ne strinja. 32 
% anketiranih se ne zna opredeliti, 44 % se jih strinja in 63 % se popolnoma strinja s 
trditvijo.  
Iz navedenega lahko povzamemo, da vse tri obravnavane starostne skupine zdravstvenih 
administratork različno ocenjujejo slabosti projekta e-zdravje. Po mnenju mlajše starostne 
skupine se bo največja slabost projekta e-zdravje pokazala v upočasnjenem delovanju 
informacijskega sistema, predvsem v času povečanega obsega dela. Srednja starostna 
skupina zdravstvenih administratork je mnenja, da bo izključno e-hramba zdravstvene 
dokumentacije povzročila nejevoljo zdravnikov pri iskanju in uporabi e-kartona pacienta, 
saj bodo mnenja, da je za pripravo dokumentacije zadolžena zdravstvena administracija. 
Po mnenju starejše starostne skupine pa bo projekt e-zdravje povzročil največ težav pri 
oteženem popravljanju napak v elektronski obliki.  
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Kar zadeva nestrinjanje s slabostmi projekta e-zdravje, mlajša in srednja starostna 
skupina v enakem deležu ocenjujeta, da uvedba projekta e-zdravje ne bo prinesla težav v 
smislu oteženega popravljanja napak v elektronski obliki. Kar pa je zanimivo, pa se ravno 
s to trditvijo ne strinja starejša starostna skupina, po mnenju katere bo oteženo 
popravljanje napak v elektronski obliki povzročalo največ težav. Anketirane 
administratorke starejše starostne skupine tako menijo, da uvedba projekta e-zdravje ne 
bo povzročila težav v smislu manj stika med zaposlenimi.  
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Grafikon 13: Slabosti projekta e-zdravje po starostni skupini 
 
Vir: lasten, tabela 16 
Grafikon 14 prikazuje, komu med zaposlenimi bo bolnišnica po mnenju zdravstvene 
administracije namenila najvišjo stopnjo izobraževanja in usposabljanja v okviru projekta 
e-zdravje. Anketirane zdravstven administratorke so odločale med štirimi skupinami 
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zaposlenih: zdravstvena administracija, medicinske sestre/bratje, zdravniki ali drugo 
osebje, ki so ga morale navesti.  
Iz grafikona 14 je razvidno, da bo po mnenju anketiranih zdravstvenih administratork 
organizacija najvišjo stopnjo izobraževanja in usposabljanja namenila zdravstveni 
administraciji, s čimer se je strinjalo 49 % anketiranih administratork. 28 % 
administratork meni, da bodo to zdravniki, 23 % anketiranih administratork pa meni, da 
bodo najvišje stopnje izobraževanja in usposabljanja deležne medicinske sestre/bratje. 
Nobena od administratork ni bila mnenja, da bo med najvišjo stopnjo izobraževanja in 
usposabljanje vključeno še drugo osebje. 
Iz podatkov v grafikonu 14 lahko povzamemo, da bo po mnenju zdravstvene 
administracije bolnišnica nudila najvišjo stopnjo izobraževanja in usposabljanja o projektu 
ravno zdravstveni administraciji. Taka pričakovanja bi bila upravičena, saj bo zdravstvena 
administracija ena izmed večjih uporabnikov projekta e-zdravje pri opravljanju 
administrativnih nalog obravnave pacienta.  
Grafikon 14: Izobraževanje in usposabljanje 
 
 
Vir: lasten, tabela 17 
7.3.2 PREVERJANJE HIPOTEZ  
Hipoteze bodo preverjene na temelju odgovorov, ki so jih anketirane administratorke 
podale v anketnem vprašalniku.  
Hipoteza 1: Administrativno osebje je naklonjeno uvedbi projekta e-zdravje.  
Naklonjenost administrativnega osebja uvedbi projekta e-zdravje je bila v anketi 
raziskovana s pomočjo Likertove 5-stopenjske lestvice od 1 − sploh se ne strinjam do 5 − 












Izobraževanje in usposabljanje 
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Postopek ugotavljanja hipoteze: 
• hipoteza je bila preverjena na osnovi aritmetične sredine, 
• za dokazovanje hipoteze je bila izbrana srednja vrednost 3 na 5-stopenjski lestvici, 
kjer smo predpostavili, da vrednosti med 3 in 5 pomenijo strinjanje, 
• nato se je s pomočjo testa ANOVA ugotavljalo ali je naklonjenost administrativnega 
osebja projektu e-zdravje odvisna od starosti anketirancev. Starost anketirank je bila 
razdeljena v tri starostne skupine: do 35 let, od 35 do 45 let in nad 46 let. 
Pri preverjanju hipoteze so bile uporabljene naslednje trditve: 
• izboljšan dostop do zdravstvenih storitev (npr. e-pacient-dostop do zdravstvenih 
storitev od doma) (7.1), 
• spletne aplikacije: e-napotnica, e-recept, e-odpust, e-hramba, e-laboratorij bodo 
izboljšale kakovost zdravstvenih storitev (7.2), 
• povezljivost zdravstvenih ustanov bo zagotovila boljše iskanje informacij o pacientu 
(7.3), 
• uvedbi projekta e-zdravje izražam naklonjenost (7.4). 
Iz analize podatkov lahko razberemo, da je administrativno osebje naklonjeno projektu e-
zdravje, saj so vse povprečne vrednosti uporabljenih trditev za preverjanje hipoteze večje 
od testne vrednosti 3 (tabela 18). Najvišja naklonjenost administrativnega osebja je 
izkazana v trditvi »spletne aplikacije: e-napotnica, e-recept, e-odpust, e-hramba, e-
laboratorij bodo izboljšale kakovost zdravstvenih storitev« (M = 4,14).  
Ali so rezultati glede naklonjenosti administrativnega osebja uvedbi projekta e-zdravje 
odvisni tudi od starosti, je bilo preverjeno na osnovi testa ANOVA (tabela 19).  
Rezultat ANOVA testa je pokazal, da so v dveh trditvah med posameznimi starostnimi 
skupinami statistično značilne razlike v odgovorih, saj je Sig. pod 0,05. Tako so odgovori 
trditev »izboljšan dostop do zdravstvenih storitev (npr. e-pacient-dostop do zdravstvenih 
storitev od doma)« in »uvedbi projekta e-zdravje izražam naklonjenost« odvisni od 
starosti. V dveh trditvah so Sig. večje od 0,05, tako se v odgovorih trditev »spletne 
aplikacije: e-napotnica, e-recept, e-odpust, e-hramba, e-laboratorij bodo izboljšale 
kakovost zdravstvenih storitev« in »povezljivost zdravstvenih ustanov bo zagotovila boljše 
iskanje informacij o pacientu« administrativno osebje strinja ne glede na starost. Na 
podlagi ANOVA testa se sklepa, da je naklonjenost administrativnega osebja projektu e-
zdravje delno odvisna tudi od starosti.  
Hipotezo Administrativno osebje je naklonjeno projektu e-zdravje lahko potrdimo.  
Preverjanje hipoteze 2: Administrativno osebje ocenjuje projekt e-zdravje z več 
prednostmi kot slabostmi.  
Prednosti in slabosti projekta e-zdravje so bile v anketi raziskovane s pomočjo Likertove 5-
stopenjske lestvice od 1-sploh se ne strinjam do 5-popolnoma se strinjam.  
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Postopek ugotavljanja hipoteze: 
• hipoteza je bila preverjena na osnovi aritmetične sredine, 
• za dokazovanje hipoteze je bila izbrana srednja vrednost 3 na 5-stopenjski lestvici, 
kjer smo predpostavili, da vrednosti med 3 in 5 pomenijo strinjanje, 
• nato se je s pomočjo testa ANOVA ugotavljalo, ali so odgovori administrativnega 
osebja glede prednosti in slabosti projekta e-zdravje odvisni od starosti anketirancev. 
Starost anketirank je bila razdeljena v tri starostne skupine: do 35 let, od 35 do 45 let 
in nad 46 let. 
Pri preverjanju hipoteze so bile uporabljene naslednje trditve: 
Za oceno prednosti: 
• zmanjšano število vnosa podatkov (8.1), 
• hitrejši dostop do podatkov (8.2), 
• celovita preglednost nad zdravstveno dokumentacijo (8.3), 
• poenostavljena priprava zdravstvene dokumentacije (8.4), 
• izključno e-hramba dokumentov (8.5), 
• racionalna poraba časa za administrativne postopke (8.6), 
• večja produktivnost dela (8.7). 
Za oceno slabosti: 
• upočasnjeno delovanje informacijskega sistema v času povečanega obsega dela (9.1), 
• več varnostnih opozorilnih oken v primeru vnosa in izmenjave podatkov (9.2). 
Iz analize podatkov lahko razberemo, da se je administrativno osebje strinjalo z 
navedenimi prednostmi in slabostmi projekta e-zdravje, saj so vse povprečne vrednosti 
uporabljenih trditev za preverjanje hipoteze večje od testne vrednosti 3 (tabela 20). Glede 
na ugotavljanje ali administrativno osebje ocenjuje projekt e-zdravje z več prednostmi kot 
slabostmi, je analiza podatkov pokazala, da si sicer povprečja prednosti in slabosti med 
seboj tesno sledijo, vendar administrativno osebje v povprečju ocenjuje projekt e-zdravje 
z več slabostmi kot prednostmi. Najvišje povprečje pri ocenjevanju slabosti projekta e-
zdravje je izkazano v  trditvi »upočasnjeno delovanje informacijskega sistema v času 
povečanega obsega dela« (M = 4,03). Najvišje povprečje pri ocenjevanju prednosti 
projekta e-zdravje pa je izkazano v trditvi »celovita preglednost nad zdravstveno 
dokumentacijo« (M = 4,01).  
Ali so rezultati glede ocenjevanja administrativnega osebja o prednostih in slabostih 
projekta e-zdravje odvisni tudi od starosti, je bilo preverjeno na osnovi testa ANOVA 
(tabela 21).  
Rezultat ANOVA testa je pokazal, da so v vseh trditvah, razen v dveh, med posameznimi 
starostnimi skupinami značilne razlike v odgovorih, saj je Sig. pod 0,05. Tako so odgovori 
trditev »zmanjšano število vnosa podatkov«, hitrejši dostop do podatkov«, »celovita 
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preglednost nad zdravstveno dokumentacijo«, »poenostavljena priprava zdravstvene 
dokumentacije«, »izključno e-hramba zdravstvene dokumentacije«, »racionalna poraba 
časa za administrativne postopke« in večja produktivnost dela« odvisni od starosti. V dveh 
trditvah so Sig. večje od 0,05, tako se v odgovorih trditev »upočasnjeno delovanje 
informacijskega sistema v času povečanega obsega dela« in »več varnostnih opozorilnih 
oken v primeru vnosa in izmenjave podatkov« administrativno osebje strinja ne glede na 
starost. Na podlagi ANOVA testa se sklepa, da so odgovori administrativnega osebja o 
prednostih in slabostih projekta e-zdravje odvisni tudi od starosti.  
Hipotezo Administrativno osebje ocenjuje projekt e-zdravje z več prednostmi kot 
slabostmi zavrnemo, saj administrativno osebje v povprečju ocenjuje projekt z več 
slabostmi kot prednostmi, čeprav si povprečja med slabostmi in prednostmi tesno sledijo.  
Preverjanje hipoteze 3: Največ težav pri administrativni obravnavi pacientov po 
projektu e-zdravje bo predstavljala uporaba izključno e-hramba zdravstvene 
dokumentacije. 
Težave pri izključno e-hrambi zdravstvene dokumentacije po projektu e-zdravje so bile v 
anketi raziskovane s pomočjo Likertove 5-stopenjske lestvice od 1 − sploh se ne strinjam 
do 5 − popolnoma se strinjam.  
Postopek ugotavljanja hipoteze: 
• hipoteza je bila preverjena na osnovi aritmetične sredine, 
• za dokazovanje hipoteze je bila izbrana srednja vrednost 3 na 5-stopenjski lestvici, 
kjer smo predpostavili, da vrednosti med 3 in 5 pomenijo strinjanje, 
• nato se je s pomočjo testa ANOVA ugotavljalo ali je ocenjevanje težav pri izključno e-
hrambi zdravstvene dokumentacije pri administrativni obravnavi pacientov po projektu 
e-zdravje odvisno od starosti anketirancev. Starost anketirank je bila razdeljena v 3 
starostne skupine: do 35 let, od 35 do 45 let in nad 46 let. 
Pri preverjanju hipoteze so bile uporabljene naslednje trditve: 
• izključno e-hramba bo povzročila večjo nepreglednost dokumentacije – katerim 
pacientom še manjkajo določeni izvidi (9.4), 
• nenaklonjenost nekaterega administrativnega osebja izključno e-hrambi (zagovarjanje 
zanesljivosti papirne obdelave dokumentov) (9.5), 
• nejevolja zdravnikov do iskanja in uporabe e-kartona pacienta, saj bodo mnenja, da je 
za pripravo dokumentacije zadolžena zdravstvena administracija (9.6). 
Iz analize podatkov lahko razberemo, da se administrativno osebje strinja glede težav, ki 
jih bo predstavljala uporaba izključno e-hrambe zdravstvene dokumentacije po projektu e-
zdravje, saj so vse povprečne vrednosti uporabljenih trditev za preverjanje hipoteze večje 
od testne vrednosti 3 (tabela 22). Administrativno osebje ocenjuje, da bo največ težav pri 
uporabi izključno e-hrambe zdravstvene dokumentacije predstavljala »nenaklonjenost 
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nekaterega administrativnega osebja izključno e-hrambi zdravstvene dokumentacije 
(zagovarjanje zanesljivosti papirne obdelave dokumentov) (M = 3.92).  
Ali so rezultati glede strinjanja s težavami pri izključno e-hrambi zdravstvene 
dokumentacije po projektu e-zdravje odvisni tudi od starosti, je bilo preverjeno na osnovi 
testa ANOVA (tabela 23).  
Rezultat ANOVA testa je pokazal, da so v dveh trditvah med posameznimi starostnimi 
skupinami statistično značilne razlike v odgovorih, saj je Sig. pod 0,05. Tako so odgovori 
trditev »izključno e-hramba bo povzročila večjo nepreglednost dokumentacije-katerim 
pacientom še manjkajo določeni izvidi« in »nejevolja zdravnikov do iskanja in uporabe e-
kartona pacienta, saj bodo mnenja, da je za pripravo dokumentacije zadolžena 
zdravstvena administracija« odvisni od starosti. V eni trditvi »nenaklonjenost nekaterega 
administrativnega osebja izključno e-hrambi (zagovarjanje zanesljivosti papirne obdelave 
dokumentov)« se administrativno osebje strinja ne glede na starost. Na osnovi ANOVA 
testa se sklepa, da so odgovori glede strinjanja o težavah, ki jih bo predstavljala izključno 
e-hramba zdravstvene dokumentacije pri administrativni obravnavi pacientov po projektu 
e-zdravje, odvisni tudi od starosti.  
Hipotezo Največ težav pri administrativni obravnavi pacientov po projektu e-zdravje bo 
predstavljala izključno e-hramba zdravstvene dokumentacije lahko potrdimo.  
Preverjanje hipoteze 4: Razvoj projekta e-zdravje v Sloveniji gre v smeri razvoja 
projekta e-zdravje na Danskem.  
Postopek ugotavljanja hipoteze:  
• hipoteza je bila preverjena na osnovi preučitve domače in tuje strokovne literature in 
virov ter na osnovi primerjave uvedbe projekta e-zdravje na danskem in v Sloveniji. 
Preučena literatura je podrobneje predstavljena v poglavju 6.  
Stanje projekta e-zdravje na Danskem je bilo preverjeno na spletni strani danskega 
uradnega zdravstvenega portala z imenom Sundhed.dk. S pomočjo podatkov iz portala je 
bilo razvidno, da je projekt e-zdravje na danskem popolnoma razvit in da nemoteno, že 
nekaj časa, delujejo vse spletne aplikacije projekta e-zdravje. V ta projekt so vključene in 
ga uporabljajo vse zdravstvene ustanove in vsi državljani.  
Stanje projekta e-zdravje v Sloveniji je bilo preverjeno s pomočjo gradiva, ki ga je na 
spletnih straneh podalo Ministrstvo za zdravje, v okviru katerega se projekt e-zdravje 
izvaja. Iz dokumentacije je bilo razvidno, da se projekt e-zdravje sicer uvaja v zdravstveni 
informacijski sistem in so nekatere spletne aplikacije že v uporabi, vendar se te faze 
projekta izvajajo z velikimi zaostanki.  
Hipotezo Razvoj projekta e-zdravje v Sloveniji gre v smeri razvoja e-zdravje na Danskem 
lahko delno potrdimo, saj Slovenija sicer z uvedbo projekta e-zdravje sledi razvoju 
projekta na Danskem, vendar z velikim zaostankom.  
 
106 
7.4 UGOTOVITVE RAZISKAVE TER PREDLOGI ZA IZBOLJŠANJE STANJA  
Z opravljeno raziskavo se je skušalo ugotoviti, kakšna je naklonjenost administrativnega 
osebja projektu e-zdravje. Rezultati raziskave so podali zanimive ugotovitve.  
V prvem sklopu vprašanj so anketirane zdravstvene administratorke odgovarjale na 
splošna demografska vprašanja o spolu, starosti, izobrazbi in delovni dobi v organizaciji. Iz 
analize podatkov je bilo razvidno, da administrativno delo opravljajo samo ženske, torej 
zdravstvene administratorke, večinoma starejše populacije, katerim v enakem deležu 
sledijo še administratorke mlajše in srednje starostne skupine. Iz podatkov je bil razvidno, 
da ima večina zdravstvenih administratork srednješolsko izobrazbo ter da je povprečna 
doba v organizaciji med 6 in 20 let.  
V drugem sklopu vprašanj so zdravstvene administratorke odgovarjale na konkretna 
vprašanja glede uvedbe projekta e-zdravje. Tako so se večinoma strinjale, da je 
informatizacija zdravstvenega sistema potrebna. Glede strinjanja s potrebo po 
informatizaciji zdravstvenega sistema nas je tudi zanimalo ali se strinjanje razlikuje glede 
na starostne skupine, pri čemer smo ugotovili, da so razlike očitne. Velika večina 
zdravstvenih administratork mlajše starostne populacije se je strinjala, da je potreba po 
informatizaciji nujna. Ob tem se starejša starostna populacija ni znala opredeliti, srednja 
starostna populacija pa je bila glede potrebe po informatizaciji informacijskega sistema v 
zdravstvu razdeljena od tega, da se glede potrebe niso znale opredeliti, do tega, da je 
potreba po informatizaciji nujna.  
V okviru vprašanja o poznavanju projekta e-zdravje, ki spada v sklop informatizacije 
zdravstvenega sistema, je večina zdravstvenih administratork ocenila, da slabo pozna 
projekt. Glede na to nas je zanimalo, ali je poznavanje projekta e-zdravje odvisno  tudi od 
starosti. Na osnovi analize podatkov smo ugotovili, da večina starejše starostne populacije 
zelo slabo pozna projekt, medtem ko je večina mlajše starostne populacije dobro 
seznanjena s projektom.  
V naslednjem vprašanju so zdravstvene administratorke izrazile naklonjenost uvedbi 
projekta e-zdravje oz. strinjanje s stališči projekta. Analiza podatkov je pokazala, da so 
kljub slabi seznanjenosti s projektom naklonjene uvedbi projekta e-zdravje. 
Sledilo je vprašanje, kjer so anketirane administratorke ocenjevale strinjanje s 
prednostmi, ki jih prinaša projekt. Analiza podatkov je pokazala, da se anketirane 
administratorke večinoma strinjajo z navedenimi prednostmi. Največjo prednost projekta 
e-zdravje vidijo v celoviti preglednosti nad zdravstveno dokumentacijo. Glede na to, da so 
se anketirane administratorke v večini strinjale s prednostmi projekta, nas je zanimalo, ali 
je strinjanje odvisno od starosti anketiranih administratork. Analiza podatkov je pokazala, 
da se vse anketirane administratorke skupaj najbolj strinjajo, da je največja prednost 
projekta e-zdravje v celoviti preglednosti nad zdravstveno dokumentacijo. Glede na 
starostne skupine pa se ugotovitve o strinjanju s prednostmi pričakovano razlikujejo. Tako 
mlajša starostna skupina administratork največjo prednost projekta vidi v izključno 
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elektronski hrambi zdravstvene dokumentacije, srednja starostna skupina v racionalnejši 
porabi administrativnega časa, starejša starostna skupina pa meni, da bo največja 
prednost projekta v poenostavljeni pripravi zdravstvene dokumentacije. Ob tem je bil 
zanimiv podatek, da anketirane administratorke ne vidijo prednosti v zmanjšanem številu 
vnosa podatkov, kar so izrazile tako po starostnih skupinah kot tudi v skupini kot celoti.  
Sledilo je vprašanje glede strinjanja s slabostmi, ki v projektu e-zdravje lahko nastanejo. 
Analiza podatkov je pokazala, da večina anketiranih administratork največjo slabost 
projekta e-zdravje vidi v upočasnjenem delovanju informacijskega sistema, predvsem v 
času povečanega obsega dela. V okviru ocenjevanja slabosti projekta e-zdravje nas je 
zanimalo, ali je strinjanje anketiranih administratork odvisno tudi od starosti. Kot 
pričakovano so različne starostne skupine različno ocenjevale strinjanje s slabostmi. 
Mlajša populacija zdravstvenih administratork največjo slabosti projekta vidi v 
upočasnjenem delovanju informacijskega sistema, predvsem v času povečanega obsega 
dela. Srednja starostna populacija ocenjuje, da bo izključno e-hramba zdravstvene 
dokumentacije povzročila nejevoljo zdravnikov pri iskanju in uporabi e-kartona pacienta, 
saj bodo mnenja, da je za pripravo dokumentacije zadolžena zdravstvena administracija. 
Starejša starostna populacija pa največjo slabost projekta vidi v oteženem popravljanju 
napak v elektronski obliki. Ob tem je bil zanimiv podatek, da sta tako mlajša in srednja 
starostna skupina v enakem deležu izrazile nestrinjanje, da bi uvedba projekta e-zdravje 
povzročila oteženo popravljanje napak v elektronski obliki.  
Opravljena raziskava je podala odgovore, s pomočjo katerih se je preverjalo postavljene 
hipoteze. Podatki za ugotavljanje hipotez so bili analizirani v programu SPSS, ki nam je 
podal povprečne vrednosti za ugotavljanje postavljenih hipotez. Ker pa nas je zanimalo, 
ali so odgovori odvisni tudi od starosti, smo opravili test ANOVA, pri čemer smo starosti 
anketirank razdelili v 3 starostne skupine: do 35 let, od 35 do 45 let in nad 46 let. 
Prvo hipotezo − Administrativno osebje je naklonjeno uvedbi projekta e-zdravje − smo 
potrdili, saj so bile vse povprečne vrednosti uporabljenih trditev za preverjanje hipoteze 
večje od testne vrednosti 3. Rezultat ANOVA testa pa nam je pokazal, da je naklonjenost 
administrativne osebja projektu e-zdravje delno odvisna tudi od starosti.  
Drugo hipotezo – Administrativno osebje ocenjuje projekt e-zdravje z več prednostmi kot 
slabostmi − smo zavrnili, saj je administrativno osebje v povprečju ocenilo projekt e-
zdravje z več slabostmi kot prednostmi, čeprav so si povprečja med slabostmi in 
prednostmi tesno sledila. Rezultat ANOVA testa nam je pokazal, da so odgovori 
administrativnega osebja o prednostih in slabostih odvisni tudi od starosti.  
Tretjo hipotezo – Največ težav pri administrativni obravnavi pacienta po projektu e-
zdravje bo predstavljala izključno e-hramba zdravstvene dokumentacije − smo potrdili. 
Analiza podatkov je pokazala, da so bile vse povprečne vrednosti uporabljenih trditev za 
preverjanje hipoteze večje od testne vrednosti 3. Rezultat ANOVA testa je pokazal, da so 
odgovori glede na strinjanje o težavah, ki jih bo predstavljala izključno e-hramba 
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zdravstvene dokumentacije pri administrativni obravnavi pacientov po projektu e-zdravje, 
odvisni tudi od starosti.  
Četrto hipotezo – Razvoj projekta e-zdravje v Sloveniji gre v smeri razvoja projekta e-
zdravje na  Danskem − smo delno potrdili, saj Slovenija z uvedbo projekta e-zdravje sledi 
razvoju projekta na Danskem, vendar z velikim zaostankom. Hipoteza je bila preverjena 
na osnovi preučitve domače in tuje strokovne literature, različnih virov ter na osnovi 
primerjave uvedbe projekta e-zdravje na danskem in v Sloveniji.  
Opravljena raziskava je podala dejansko oceno poznavanja in naklonjenosti zdravstvene 
administracije uvedbi projekta e-zdravja ter prispevala k ugotovitvi segmentov, v katerih 
bo potrebno še dodatno poglabljanje za čim boljšo vpeljavo projekta e-zdravje. 
Najpomembnejša ugotovitev raziskave pa je bila, da je starost tisti kritični faktor, ki je pri 
posameznih vprašanjih vplival na odgovore.  
V nadaljevanju sledi še nekaj predlogov, ki bi lahko pripomogli k lažji in učinkoviti uvedbi 
projekta e-zdravje za opravljanje nalog zdravstvene administracije.  
• Glede na to, da je administrativno osebje zelo slabo seznanjeno s projektom e-zdravje 
in da je projekt že v fazi uvajanja, bo treba nekaj več storiti na področju informiranja 
zdravstvene administracije o projektu e-zdravje. V ta namen bi bilo treba bolje 
ozaveščati službo zdravstvene administracije o prihajajočem projektu, njegovih ciljih, 
postopkih dela po projektu ipd. Informiranje bi lahko potekalo na različne načine, na 
primer s pomočjo obveščanja o novostih preko interne elektronske pošte, novostih o 
projektu na oglasnih deskah oddelka ali na delovnih sestankih zdravstvene 
administracije vključiti tudi mnenja glede uvedbe projekta.  
• Anketirane zdravstvene administratorke so največji delež nestrinjanja izrazile v trditvi 
»zmanjšano število vnosa podatkov«, kar pa je eden izmed ključnih ciljev uvedbe 
projekta e-zdravje. V ta namen bo treba administrativno osebje bolje seznaniti s tem, 
kaj pravzaprav pomeni zmanjšano število vnosa podatkov, v katerih segmentih dela se 
bo zmanjšan vnos najbolj pokazal ter kaj bodo s tem pridobile pri opravljanju nalog. 
Pomembno je tudi, da bodo zdravstvene administratorke karseda hitro osvojile 
postopek dela po projektu e-zdravje, kar se bo pokazalo predvsem pri delu v 
ambulanti, kjer hiter tempo dela narekuje − odpreti, napisati, obračunati in zaključiti 
pacientovo obravnavo v nekaj minutah. Zmanjšan vnos podatkov se bo najprej 
pokazal pri ukinitvi papirne napotnice, ki bo ukinila vnos podatkov iz napotnice v 
računalnik, saj bo papirno napotnico zamenjala elektronska napotnica, tako se bodo 
podatki iz napotnice samostojno prenesli v obravnavo pacienta.  
• Glede na to, da zdravstvene administratorke kot slabost projekta e-zdravje vidijo v 
upočasnjenem delovanju informacijskega sistema v času povečanega obsega dela, bo 
večji poudarek potreben tudi na tem, kako naj zdravstvene administratorke reagirajo 
na situacijo, ko pride do izpada informacijskega sistema. 
• Zdravstvene administratorke menijo, da se bo kot težava pri uvajanju projekta e-
zdravje pokazala nenaklonjenost nekaterega administrativnega osebja uporabi 
izključno e-hrambe zdravstvene dokumentacije (zagovarjanje zanesljivosti papirne 
109 
obdelave dokumentov). V ta namen bo potreben poseben poudarek na zaposlenih, ki 
se bodo le stežka uvajali v projekt. Projekt e-zdravje jim bo treba predstaviti na čim 
lažji in razumljiv način.  
• Izobraževanje o projektu e-zdravje in usposabljanje v projekt je prav tako pomemben 
cilj projekta, zato je potrebno, da organizacija veliko časa posveti usposabljanju in 
izobraževanju zaposlenih  v projekt ter jim skuša projekt predstaviti na čim lažji način.  
Več kot bo usposabljanj v projekt, hitreje bodo zaposleni osvojili znanje in ga znali 
uporabiti pri samostojnem opravljanju nalog. 
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8 PRISPEVEK K STROKI  
V okviru zdravstvene reforme projekt e-zdravje predstavlja paleto spletnih storitev, ki 
temeljijo na uporabi informacijsko komunikacijske tehnologije v zdravstvu. Projekt bo tako 
omogočal komunikacijo med zdravstvenimi ustanovami ter komunikacijo državljanov z 
izbrano zdravstveno ustanovo. Omogočal bo dostop do elektronskega zdravstvenega 
kartona pacienta, izmenjavo elektronskih izvidov in odpustnic, vzpostavitev sistema 
elektronskega naročanja na specialistične preglede, uvedbo elektronskega recepta, 
omogočal pa bo tudi dostop do strokovnih virov in izobraževanja na daljavo. Na drugi 
strani pa bo projekt e-zdravje pomagal pacientom do iskanih informacij o svojem zdravju 
in posvetovanja z izvajalci zdravstvenih storitev po e-pošti. 
Pomembnost projekta e–zdravje je večinoma predstavljena in obravnavana z vidika 
zdravnikov in medicinskih sester, zelo malo pa s strani zdravstvene administracije, brez 
katere pa zaključek celotne pacientove obravnave skorajda ni mogoč. S tega vidika je bil v 
magistrski nalogi predstavljen projekt e-zdravje s strani zdravstvene administracije. 
Podane so bile prednosti in slabosti, ki jih z vidika administrativne obravnave pacienta 
prinaša projekt, kar je tudi prispevalo k ugotovitvi, v katerih delih bo treba projekt še 
podrobneje dodelati.   
Magistrska naloga je tako kritično analizirala delovne naloge z vidika zdravstvene 
administracije, torej administrativne obravnave pacienta. Na osnovi ugotovitev 
obstoječega procesa obravnave pacienta so bile podane pomanjkljivosti, ki v trenutnem 
procesu ovirajo kakovostno opravljanje delovnih nalog zdravstvene administracije. Sledila 
je ocena izvedljivosti administrativne obravnave pacientov po projektu e-zdravje, na 
osnovi katere so bile ugotovljene prednosti ter slabosti projekta.  
Na osnovi analize opravljene empirične raziskave med zdravstvenimi administratorkami so 
bile podane ugotovitve glede poznavanja in naklonjenosti projektu e-zdravje, prednosti in 
slabosti, ki jih s projektom e-zdravje vidijo, ter ocena, komu izmed zaposlenih bo v 
obravnavani organizaciji namenjenega največ izobraževanja in usposabljanja. Raziskava je 
prispevala k ugotovitvi stopnje naklonjenosti projekta e-zdravja z vidika zdravstvene 
administracije in k ugotovitvi delov, v katerih bo potrebno še dodatno poglabljanje za čim 




Projekt e-zdravje prinaša v slovenski zdravstveni sistem vrsto novih storitev, ki bodo 
bodisi zaživele na novo ali nadgradile obstoječi zdravstveni informacijski sistem. Ob tem 
pa bodo pomembno vplivale na kakovostno opravljene zdravstvene storitve.  
V magistrski nalogi je bila predstavljena učinkovitost projekta e-zdravje s strani 
zdravstvene administracije. Zdravstvena administracija je pomemben člen v celotni 
zdravstveni obravnavi pacienta saj predstavlja tisti del obravnave, ki se nanaša na 
administrativno obdelavo podatkov pacienta.  
Naloga je v prvem delu podala predstavitev temeljnih pojmov zdravstvenega sistema za 
boljše razumevaje področja zdravstva v Sloveniji. Temu je sledila analiza obstoječega 
sistema obvladovanja zdravstvene dokumentacije. V okviru analize obstoječega sistema je 
bilo ugotovljeno, da vsakodnevno nastaja ogromno zdravstvene dokumentacije, ki jo je 
treba ustrezno obdelati in nato primerno hraniti. V ta namen je v naslednjem podpoglavju 
predstavljena zakonodajna ureditev zdravstvene dokumentacije, ki pomeni upoštevanje 
zakonskih določil naše zakonodaje ter priporočil Evropske unije. Naslednje podpoglavje je 
bilo namenjeno predstavitvi obravnavane organizacije, tj. Splošne bolnišnice Celje. S 
pomočjo obravnavane organizacije je bil predstavljen in analiziran podporni bolnišnični 
informacijski sistem. Ob tem je bilo ugotovljeno, da za potrebe obstoječe zdravstvene 
dejavnosti bolnišnice informacijski sistem dobro deluje. Bi pa nadgradnja informacijskega 
sistema bolnišnice bistveno pripomogla h kakovostnejšemu podpiranju vseh informacijskih 
potreb bolnišnice.  
Sledila je analiza obstoječega stanja administrativne obravnave pacientov, kjer je bilo 
ugotovljeno, da se v določenih segmentih administrativne obravnave pacientov pojavljajo 
pomanjkljivosti, ki otežujejo sam proces. Tako je bilo ugotovljeno, da se pri 
administrativni obdelavi podatkov pojavlja veliko število vnašanja podatkov, popravljanja 
napak, podvajanja dokumentov in dodatnega tiskanja ter velike razpršenosti zdravstvene 
dokumentacije. Ob tem pa se veliko časa porabi tudi za ročno obdelavo in arhiviranje 
dokumentacije ter hrambo dokumentov v arhivu. Analizi obstoječa stanja je sledila 
predstavitev prednosti projekta e-zdravje. V ta namen je bila opravljena ocena 
izvedljivosti projekta, ki je pokazala bistvene izboljšave pri administrativni obravnavi 
pacienta in sicer v smislu zmanjšanja oziroma ukinitve vnašanja podatkov, nepotrebnega 
tiskanja izvidov, napotnic in receptov. Ni podvajanja dokumentacije, ni iskanja 
dokumentacije ter posledično temu ni izgube ter razpršenosti zdravstvenih dokumentov. 
Glede na to, da prednostim projektov sledijo tudi slabosti, je bila opravljena še SWOT 
analiza, ki je podala tudi nekaj možnih slabosti, kot so upočasnjeno delovanje 
informacijskega sistema predvsem v času povečanega obsega dela, strah in manj 
naklonjenosti posameznega administrativnega osebja projektu e-zdravje, manj stika med 
zaposlenimi ipd. 
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Da bi bolje spoznali vpeljavo in delovanje projekta e-zdravje, je bil v naslednjem poglavju 
predstavljen primer dobre prakse. Kot primer je bila izbrana država Danska. Ugotovljeno 
je bilo, da je projekt e-zdravje na Danskem popolnoma uveden ter da se spletne aplikacije 
projekta uporabljajo nemoteno tako s strani državljanov kot zdravstvenih ustanov.  
Drugi del magistrske naloge je bil namenjen raziskovalnemu delu. Z opravljeno raziskavo 
se je želelo ugotoviti, kakšno je poznavanje in naklonjenost projektu e-zdravje s strani 
zdravstvene administracije. V sklopu raziskave so anketirane administratorke najprej 
odgovarjale na demografska vprašanja, nato so odgovarjale na vprašanja, ali je treba 
informatizirati zdravstveni informacijski sistem, koliko so seznanjene s projektom e-
zdravje, ali so naklonjene uvedbi projekta e-zdravje, kako se strinjajo glede navedenih 
prednosti in slabosti ter komu bo po njihovem mnenju organizacija nudila najvišjo stopnjo 
izobraževanja in usposabljanja.  
Opravljena raziskava je tako podala dejansko oceno naklonjenosti in poznavanja projekta 
e-zdravje. Ugotovljeno je bilo, da administrativno osebje zelo slabo pozna projekt e-
zdravje, vendar pa se strinja, da je potrebno informatizirati procese zdravstvenega 
sistema. Ob tem so tudi ocenile, da se strinjajo s stališči projekta in da so naklonjene 
uvedbi projekta e-zdravje. Pri oceni stopnje strinjanja s prednostmi in slabostmi so bile 
mnenja, da je največja prednost projekta v celoviti preglednosti nad zdravstveno 
dokumentacijo, slabost projekta pa se bo pokazala v upočasnjenem delovanju 
informacijskega sistema, predvsem v času povečanega obsega dela. Pri analizi podatkov 
nas je zanimalo, ali na odgovore o vprašanjih vpliva tudi starost, kar je bilo potrjeno, saj 
je bilo na osnovi analize podatkov ugotovljeno, da je starost eden izmed pomembnih 
faktorjev, ki vpliva na odgovore anketiranih zdravstvenih administratork. Na koncu 
opravljene raziskave je bilo podanih tudi nekaj predlogov, ki bi lahko pripomogli k lažji in 
učinkovitejši uvedbi projekta e-zdravje med zdravstveno administracijo.  
V zaključku magistrske naloge je bila opravljena še preverba hipotez, ki so bile 
postavljene ob začetku opredelitve problema. Pri preverjanju hipoteze 1 je bilo 
ugotovljeno, da je administrativno osebje naklonjeno uvedbi projekta e-zdravje ter da je 
naklonjenost delno odvisna tudi od starosti. Pri preverjanju hipoteze 2 je bilo ugotovljeno, 
da administrativno osebje ocenjuje projekt z več slabostmi kot prednostmi, čeprav so si 
povprečne vrednosti med prednostmi in slabostmi tesno sledile. Ob tem so bili odgovori 
anketiranih administratork odvisni tudi od starosti. Pri preverjanju hipoteze 3 je bilo 
ugotovljeno, da bo največ težav pri administrativni obravnavi pacientov po projektu e-
zdravje predstavljala uporaba izključno e-hrambe zdravstvene dokumentacije. Tudi pri tej 
hipotezi je bilo ugotovljeno, da so bili odgovori anketiranih administratork odvisni od 
starosti. Hipoteza 4 je bila preverjena s pomočjo preučitve domače in tuje strokovne 
literature in virov. Ugotovljeno je bilo, da Slovenija sicer gre v smeri razvoja projekta e-
zdravje na Danskem, vendar z velikim zaostankom.  
Iz pričujoče magistrske naloge se lahko povzame, da bo uvedba projekta pozitivno 
vplivala na opravljanje nalog zdravstvene administracije, saj bo pripomogla k 
poenostavitvi postopkov administrativne obravnave pacientov. Poenostavljen proces nalog 
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bo marsikateri administratorki olajšal delo in zmanjšal stresne situacije predvsem ob 
hitrem tempu dela tako v ambulanti kot tudi na oddelku.  
Administrativno osebje je tudi izkazalo naklonjenost projektu e-zdravje. Naklonjenost 
pomeni med drugim tudi pripravljenost na učenje in usposabljanje zdravstvene 
administracije uvajanju v projekt. Pri uvajanju v projekt pa se bo treba osredotočiti tudi 
na posamezne starostne skupine, saj je opravljena raziskava pokazala, da je poznavanje 
in naklonjenost odvisna tudi od starosti administratork. Mlajše administratorke so bolj 
dovzetne za nova znanja, informacije in usposabljanje. Nekaj več truda bo potrebnega pri 
usposabljanju starejše populacije administratork, saj so tudi pokazale nekaj odpora do 
uvajanja na novo tehnologijo.  
Ob upoštevanju vseh navedenih ugotovitev in podanih predlogov se bodo izboljšave po 
uvedbi projekta e-zdravje slej kot prej pokazale tudi strani opravljanja nalog zdravstvene 
administracije. Kar bo vidno tako v smislu boljše organizacije dela kot tudi kakovostno 
opravljene in zaključene administrativne obravnave pacientov.  
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Priloga 1: Anketni vprašalnik 
Sem Brigita Pliberšek, študentka magistrskega študijskega programa II. stopnje na Fakulteti za 
upravo v Ljubljani. V okviru študija pripravljam magistrsko nalogo z naslovom Učinki zdravstvene 
reforme na primeru projekta e-zdravje. Z anketnim vprašalnikom želim pridobiti mnenja o projektu 
e-zdravje s strani zdravstvene administracije.  
Vljudno prosim, da izpolnite anonimni anketni vprašalnik, ki ga bom uporabila izključno za potrebe 
magistrske naloge.  
Za vaše odgovore in sodelovanje se vam iskreno zahvaljujem! 
 
DEMOGRAFSKI  PODATKI  (obkrožite) 
1  SPOL 
1.1) ženski   1.2) moški  
 
2 STAROST 
 2.1) do 25 let  2.2) od 26 do 35 let 2.3) od 36 do 45 let 2.4) nad 46 let 
3 IZOBRAZBA 
 3.1) srednješolska  3.2) višješolska    3.3) visokošolska 3.4) univerzitetna 
 3.5) magisterij 2.st. 3.6) magisterij znanstveni  3.7) doktorat 
4 DELOVNA DOBA V ORGANIZACIJI  
 4.1) do 5 let     4.2) od 6 do 10 let    4.3) od 11 do 20 let   4.4) 21 do 30 let     4.5) nad 30 
let 
5 V kolikšni meri se vam zdi potrebno informatiz irati procese zdravstvenega  sistema? 
(obkrožite) 
5.1) sploh ni potrebno 
5.2) ni potrebno 
5.3) niti ni potrebno niti je potrebno 
5.4) je potrebno 
5.5) nujno je potrebno 
6 Kako dobro ste seznanjeni s projekt e-zdravje, k i je eden izmed ciljev 
informatizacije zdravstvenega sistema? Obkrožite stopnjo seznanjenosti s projektom, 
pri čemer pomeni 1 – zelo slabo do 5 – odlično. 
 
6.1) zelo slabo 
6.2) slabo 
6.3) dobro 
6.4) zelo dobro 
6.5) odlično 
Informatizacija zdravstvenega sistema omogoča čim 
bolj učinkovit pretok, shranjevanje in varen dostop do 
zdravstvenih podatkov. Informatizacija omogoča medsebojno 
izmenjavo zdravstvenih podatkov in informacij. Edem izmed 
ciljev je tudi projekt e-zdravje, torej elektronska izmenjava 
podatkov med ustanovami (primarna / sekundarna raven) 
(po Računsko sodišče, 2013). 
Projekt e-zdravje pomeni uporabo takšnih informacijskih in 
komunikacijskih sredstev, ki bodo zagotovile učinkovitejše zdravstvene 
storitve. Zajema sodelovanje med pacienti in ponudniki zdravstvenih 
storitev, prenos podatkov med ustanovami in medsebojno obveščanje 
bolnikom in zdravstvenih delavcev. Zajema elektronsko zdravstvo (e-
zdravje) v katero spada e-pacient (elektronsko naročanje na pregled pri 
osebnem zdravniku), e-napotnica, e-recept, e-odpustno pismo in 
ambulantni izvid, e-karton (zdravstvena dokumentacija pacienta) 
(po MZ, 2015a). 
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7 Ocenite vaše strinjanje s splošnimi stališči projekta e-zdravje! Obkrožite jih z 1 – 














7.1) Izboljšal dostop do 
zdravstvenih storitev (npr. e-
pacient – dostop do 
zdravstvenih storitev od 
doma) 
1 2 3 4 5 
7.2) Spletne aplikacije; e-
napotnica, e-recept, e-odpust, 
e-hramba, e-laboratorij bodo 
izboljšale kakovost 
zdravstvenih storitev 
1 2 3 4 5 
7.3) Povezljivost zdravstvenih 
ustanov bo zagotovila boljše 
iskanje informacij o pacientu 
1 2 3 4 5 
7.4) Uvedbi projekta e-zdravje 
izražam naklonjenost  
1 2 3 4 5 
 
8 Spodaj so navedene prednosti administrativne obravnave pacientov, k i jih 
projekt e-zdravje prinaša. Ocenite v kolikšni meri se strinjate z navedenimi 
prednostmi. Obkrožite jih z 1 – sploh se ne strinjam do 5 – popolnoma se strinjam.   
Ocena 




Niti se ne 









1 2 3 4 5 
8.2) Hitrejši dostop 
do podatkov 










1 2 3 4 5 
8.5) Izključno e-
hramba 




poraba časa za 
administrativne 
postopke 
1 2 3 4 5 
8.7) Večja 
produktivnost dela 
1 2 3 4 5 
 
9 Spodaj so navedene slabosti administrativne obravnave pacienta, k i lahko 
nastanejo v projektu e-zdravje. Ocenite v kolikšni meri se strinjate z 

















9.1) Upočasnjeno delovanje 
informacijskega sistema v času 
povečanega obsega dela  
1 2 3 4 5 
9.2) Več varnostnih opozorilnih 
oken v primeru vnosa in 
izmenjave podatkov 
1 2 3 4 5 
9.3) Oteženo popravljanje napak 
v elektronski obliki 
1 2 3 4 5 
9.4) Izključno e-hramba bo 
povzročila večjo nepreglednost 
dokumentacije - katerim 
pacientom še manjkajo določeni 
izvidi 
1 2 3 4 5 
9.5) Nenaklonjenost  nekaterega 
adm. osebja uporabi izključno e-
hrambe (zagovarjanje  
zanesljivosti papirne obdelave 
dok.) 
1 2 3 4 5 
9.6) Nejevolja zdravnikov do 
iskanja in uporabe e-kartona 
pacienta, saj bodo mnenja, da je 
za pripravo dok. zadolžena zdrav. 
administracija  
1 2 3 4 5 
9.7) Manj stika med zaposlenimi  1 2 3 4 5 
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10 V sk lop projekta e-zdravje spada tudi izobraževanje in usposabljanje zaposlenih 
o projektu e-zdravje v organizaciji, torej bolnišnici. Ocenite, komu od 
zaposlenih bo organizacija, po vašem mnenju, namenila najvišjo stopnjo 
izobraževanja in usposabljanja v okviru projekta. (obkrožite)  
 
10.1) zdravstvena administracija     10.2) medicinske sestre/bratje      10.3) zdravniki  




Priloga 2: Rezultati ankete 





    Tabela 5: Starost anketiranih 
 






















1 Moški Ženski 
Št. anketirancev 0 78 
Skupaj 0 78 




anketiranih Delež % 
2.1) Do 25 let 3 
              
4    
2.2) 
Od 26 do 35 
let 24 
            
31    
2.3) 
Od 36 do 45 
let 24 
            
31    
2.4) Nad 46 let 27 
            
35    
 
Skupaj 78 
         







3.1) srednješolska 69 
            
88    
3.2) višješolska 4 
              
5    
3.3) visokošolska 2 
              
3    
3.4) univerzitetna 3 
              
4    
3.5) mag. 2. st.  
               




               
-    
3.7) doktorat 
 
               
-    
 
Skupaj  78 
         
100    
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Tabela 7: Delovna doba v organizaciji 
 





Tabela 8: Informatizacija zdravstvenega sistema 














potrebno Nujno je potrebno 
DO 35 9 21 62 
 35-45 9 37 31 
 NAD 45 82 42 7 
   11 38 29   
 
100 % 100 % 100 % 
 
Vir: lasten 









Št. anketirancev Delež v % 
4.1) Do 5 let 9             12    
4.2) Od 6 do 10 let 21             27    
4.3) Od 11 do 20 let 21             27    
4.4) Od 21 do 30 let 13             17    
4.5) Nad 30 let 14             18    
 









potrebno 0 0 
5.2) Ni potrebno 0 0 
5.3) 
Niti ni potrebno 
niti je potrebno 11 
            
14    
5.4) Je potrebno 38 
            




            
37    
 
Skupaj  78 100 
6 
 
Št. anketiranih Delež v % 
6.1) Zelo slabo 20             26    
6.2) Slabo 41             53    
6.3) Dobro 16             21    
6.4) Zelo dobro 1               1    
6.5) Odlično 0 0 
 
Skupaj 78          100    
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Tabela 11: Seznanjenost s projektom e-zdravje po starostnih skupinah 
 
Zelo slabo Slabo Dobro 
Zelo 
dobro 
Do 35 20 
            
32    
            
63    
 Od 35 do 
45 15 
            
36    
            
31    1 
Nad 45  65 
            
32    
              
6    
 
 
100% 100% 100% 100% 
Vir: lasten  



















Izboljšan dostop do 
zdravstvenih storitev 
(npr. E-pacient - dostop 
do zdravstvenih storitev 
od doma) 0 
              
5    
            
12    
            







              
1    
              
4    
              
5    
            
59                31    
         
100    
Povezljivost zdravstvenih 
ustanov bo zagotovila 
boljše iskanje informacij 
o pacientu 0 
              
2    
            
22    
            
76    0 
         




              
1    
              
4    
            
24    
            
42                28    
         
100    
Vir: lasten  
Tabela 13: Prednosti projekta e-zdravje 
 

















              
3                29    
            
23    
            
33    12 
         
100    
Hitrejši dostop do 
podatkov 0             10    
            
17    
            





              
1                  6    
              
1    
            
72    19 
         





              
1                  8    
            
13    
            
63    15 
         
100    
Izključno e-
hramba 
              
1                14    
            
15    
            
38                31    
         




poraba časa za 
administrativne 
postopke 0               8    
            
33    
            
55                  4    
         
100    
Večja 
produktivnost 
dela 0             10    
            
37    
            
49                  4    
         
100    
Vir: lasten  
Tabela 14: Prednosti projekta e-zdravje po starostnih skupinah 
  
 Do 35 
let  Od 35 do 45 let Nad 45 let % 
Zmanjšano število 
vnosa podatkov 
Sploh se ne 
strinjam  0 50 50 100 
 
Ne strinjam se 
            
26                17    
            
57    
       
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 
            
22                44    
            
33    
       
100    
 
Strinjam se 
            
46                31    
            
23    
       




            
56                33    
            
11    
       
100    
Hitrejši dostop do 
podatkov 
Sploh se ne 
strinjam  0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 
            
13                13    75 
         
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 
              
8                15    
            
77    
       
100    
 
Strinjam se 40 35 25 
         




            
53                41    
               
6    
    





Sploh se ne 
strinjam  0 0 
           
0,1    100 
 
Ne strinjam se 20 20 60 
         
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 0 0 100 100 
 
Strinjam se 
            
34                29    
            
38    
       




            
47                47    
               
7    
    





Sploh se ne 
strinjam  0 0 0,1 100 
 
Ne strinjam se 
            
17                17    
            
67    
       
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 30 40 30 100 
 
Strinjam se 
            
33                31    
            
37    
       




            
58                33    
               
8    
    




Sploh se ne 
strinjam  0 0 0,1 
         
100    
131 
 
Ne strinjam se 
              
9                36    
            
55    
       
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 
            
17                17    
            
67    
       
100    
 
Strinjam se 30             37    
            
33    
       




            
63                29    
               
8    
    
100    
Racionalna 
poraba časa za 
administrativne 
postopke 
Sploh se ne 
strinjam  0 0 0 0  
 
Ne strinjam se 
            
17                17    
            
67    
       
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 
            
27                23    50 
         
100    
 
Strinjam se 
            
42                35    
            
23    
       




            
33                67    0 
         




Sploh se ne 
strinjam  0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 25             13    
            
63    
       
100    
 
Niti se strinjam niti 
se ne strinjam 
            
17                31    
            
52    
       
100    
 
Strinjam se 50             32    
            
18    
       




            
33                67    0 
         
100    
Vir: lasten  
Tabela 15: Slabosti projekta e-zdravje 
 
 Sploh se 

















sistema v času 
povečanega 
obsega dela  0 
              
9                13    
            
45                33    100 
Več varnostnih 
opozorilnih oken v 
primeru vnosa in 
izmenjave 
podatkov 0 
            
18                19    
            
33                29    100 
Oteženo 
popravljanje napak 
v elektronski obliki               3    
            
44                19    
            
26    
              
9    
         
100    
Izključno e-hramba 





določeni izvidi               1    
            
35                12    
            
40                13    
         
100    
Nenaklonjenost  
nekaterega adm. 0 
            
12                19    
            










iskanja in uporabe 
e-kartona pacienta, 
saj bodo mnenja, 
da je za pripravo 
dok. zadolžena 
zdrav. 
administracija  0 
            
32                22    
            
29                17    100 
Manj stika med 
zaposlenimi  0 
            
42                24    
            
23                10    100 
Vir: lasten  
Tabela 16: Slabosti projekta e-zdravje po starostnih skupinah 
  
Do 35 let 
Od 35 do 45 
let Nad 45 let % 
Upočasnjeno delovanje 
informacijskega 
sistema v času 
povečanega obsega 
dela  
Sploh se ne 
strinjam 0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 57             43    0  
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 30 30             40    
         
100    
 
Strinjam se 31             31                37    
         
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 35             27                38    
         
100    
Več varnostnih 
opozorilnih oken v 
primeru vnosa in 
izmenjave podatkov 
Sploh se ne 
strinjam 0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 36             57                  7    
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 47             33    20 
         
100    
 
Strinjam se 27             12                62    
         
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 35             35                30    
         
100    
Oteženo popravljanje 
napak v elektronski 
obliki 
Sploh se ne 
strinjam 50 50 0 
         
100    
 
Ne strinjam se 47             35                18    
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 33             33                33    
     
100    
 
Strinjam se 20 20 60 100 
 
Popolnoma se 
strinjam 14             29                57    
     
100    
133 




katerim pacientom še 
manjkajo določeni 
izvidi 
Sploh se ne 
strinjam 0,1 0 0 100 
 
Ne strinjam se 41             44                15    
     
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 67             11                22    
     
100    
 
Strinjam se 23             29                48    
     
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 20 20 60 
         








Sploh se ne 
strinjam 0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 67             33    0 
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 40             33                27    100 
 
Strinjam se 30             22                48    
         
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 26             37                37    
         
100    
Nejevolja zdravnikov 
do iskanja in uporabe 
e-kartona pacienta, saj 




Sploh se ne 
strinjam 0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 52 32 16 
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 35             29                35    
         
100    
 
Strinjam se 26             26                48    
         
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 15             38                46    
         
100    
Manj stika med 
zaposlenimi  
Sploh se ne 
strinjam 0 0 0 0 
 
Ne strinjam se 52             24                24    
         
100    
 
Niti se strinjam 
niti se ne 
strinjam 32             37                32    
         
100    
 
Strinjam se 11             44                44    
         
100    
 
Popolnoma se 
strinjam 25             13                63    
         










Zdravstvena administracija 38 
            
49    
Medicinske sestre/bratje 18 
            
23    
Zdravniki 22 
            
28    
Drugo osebje (navedite) 0 0 
Skupaj 78          100    
Vir: lasten  

















T71 2 27 4,11 ,641 ,123 3,86 4,36 3 5 
3 24 4,17 ,482 ,098 3,96 4,37 3 5 
4 27 3,63 ,839 ,161 3,30 3,96 2 5 
Total 78 3,96 ,711 ,080 3,80 4,12 2 5 
T72 2 27 4,26 ,447 ,086 4,08 4,44 4 5 
3 24 4,25 ,676 ,138 3,96 4,54 3 5 
4 27 3,93 1,072 ,206 3,50 4,35 1 5 
Total 78 4,14 ,785 ,089 3,96 4,32 1 5 
T73 2 27 3,81 ,396 ,076 3,66 3,97 3 4 
3 24 3,79 ,415 ,085 3,62 3,97 3 4 
4 27 3,59 ,636 ,122 3,34 3,84 2 4 
Total 78 3,73 ,501 ,057 3,62 3,84 2 4 
T74 2 27 4,37 ,688 ,132 4,10 4,64 3 5 
3 24 4,17 ,702 ,143 3,87 4,46 3 5 
4 27 3,26 ,859 ,165 2,92 3,60 1 5 
Total 78 3,92 ,894 ,101 3,72 4,12 1 5 
Vir: lasten 
Tabela 19: ANOVA test za preverjanje hipoteze 1 
  Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 
T71 Between Groups 4,588 2 2,294 5,017 ,009 
Within Groups 34,296 75 ,457   
135 
Total 38,885 77    
T72 Between Groups 1,912 2 ,956 1,574 ,214 
Within Groups 45,537 75 ,607   
Total 47,449 77    
T73 Between Groups ,795 2 ,398 1,608 ,207 
Within Groups 18,551 75 ,247   
Total 19,346 77    
T74 Between Groups 18,724 2 9,362 16,399 ,000 
Within Groups 42,815 75 ,571   
Total 61,538 77    
Vir: lasten 
















T81 2 27 3,59 1,047 ,202 3,18 4,01 2 5 
3 24 3,33 1,049 ,214 2,89 3,78 1 5 
4 27 2,74 ,984 ,189 2,35 3,13 1 5 
Total 78 3,22 1,077 ,122 2,98 3,46 1 5 
T82 2 27 4,22 ,698 ,134 3,95 4,50 2 5 
3 24 4,12 ,741 ,151 3,81 4,44 2 5 
4 27 3,22 ,847 ,163 2,89 3,56 2 5 
Total 78 3,85 ,884 ,100 3,65 4,05 2 5 
T83 2 27 4,19 ,622 ,120 3,94 4,43 2 5 
3 24 4,21 ,658 ,134 3,93 4,49 2 5 
4 27 3,67 ,877 ,169 3,32 4,01 1 5 
Total 78 4,01 ,764 ,087 3,84 4,19 1 5 
T84 2 27 4,07 ,730 ,140 3,79 4,36 2 5 
3 24 3,92 ,717 ,146 3,61 4,22 2 5 
4 27 3,52 ,935 ,180 3,15 3,89 1 5 
Total 78 3,83 ,828 ,094 3,65 4,02 1 5 
T85 2 27 4,41 ,797 ,153 4,09 4,72 2 5 
3 24 3,88 1,035 ,211 3,44 4,31 2 5 
4 27 3,22 1,013 ,195 2,82 3,62 1 5 
136 
Total 78 3,83 1,062 ,120 3,59 4,07 1 5 
T86 2 27 3,70 ,609 ,117 3,46 3,94 2 5 
3 24 3,71 ,624 ,127 3,44 3,97 2 5 
4 27 3,22 ,698 ,134 2,95 3,50 2 4 
Total 78 3,54 ,678 ,077 3,39 3,69 2 5 
T87 2 27 3,70 ,669 ,129 3,44 3,97 2 5 
3 24 3,62 ,711 ,145 3,32 3,93 2 5 
4 27 3,07 ,675 ,130 2,81 3,34 2 4 
Total 78 3,46 ,733 ,083 3,30 3,63 2 5 
T91 2 27 3,93 1,035 ,199 3,52 4,34 2 5 
3 24 3,92 ,974 ,199 3,51 4,33 2 5 
4 27 4,22 ,698 ,134 3,95 4,50 3 5 
Total 78 4,03 ,911 ,103 3,82 4,23 2 5 
T92 2 27 3,67 1,109 ,214 3,23 4,11 2 5 
3 24 3,42 1,283 ,262 2,88 3,96 2 5 
4 27 4,07 ,730 ,140 3,79 4,36 2 5 
Total 78 3,73 1,077 ,122 3,49 3,97 2 5 
Vir: lasten 
Tabela 21: ANOVA test za preverjanje hipoteze 2 
  Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 
T81 Between Groups 10,258 2 5,129 4,867 ,010 
Within Groups 79,037 75 1,054   
Total 89,295 77    
T82 Between Groups 16,196 2 8,098 13,816 ,000 
Within Groups 43,958 75 ,586   
Total 60,154 77    
T83 Between Groups 4,955 2 2,477 4,641 ,013 
Within Groups 40,032 75 ,534   
Total 44,987 77    
T84 Between Groups 4,407 2 2,204 3,413 ,038 
Within Groups 48,426 75 ,646   
Total 52,833 77    
T85 Between Groups 19,023 2 9,512 10,520 ,000 
Within Groups 67,810 75 ,904   
Total 86,833 77    
137 
T86 Between Groups 4,130 2 2,065 4,955 ,010 
Within Groups 31,255 75 ,417   
Total 35,385 77    
T87 Between Groups 6,278 2 3,139 6,706 ,002 
Within Groups 35,106 75 ,468   
Total 41,385 77    
T91 Between Groups 1,597 2 ,798 ,960 ,387 
Within Groups 62,352 75 ,831   
Total 63,949 77    
T92 Between Groups 5,661 2 2,830 2,537 ,086 
Within Groups 83,685 75 1,116   
Total 89,346 77    
Vir: lasten 
















T94 2 27 2,93 1,072 ,206 2,50 3,35 1 5 
3 24 3,04 1,122 ,229 2,57 3,52 2 5 
4 27 3,85 ,949 ,183 3,48 4,23 2 5 
Total 78 3,28 1,115 ,126 3,03 3,53 1 5 
T95 2 27 3,59 1,118 ,215 3,15 4,03 2 5 
3 24 3,96 1,083 ,221 3,50 4,42 2 5 
4 27 4,22 ,698 ,134 3,95 4,50 3 5 
Total 78 3,92 1,003 ,114 3,70 4,15 2 5 
T96 2 27 2,89 1,013 ,195 2,49 3,29 2 5 
3 24 3,33 1,167 ,238 2,84 3,83 2 5 
4 27 3,70 ,993 ,191 3,31 4,10 2 5 
Total 78 3,31 1,097 ,124 3,06 3,55 2 5 
Vir: lasten 
Tabela 23: ANOVA test za preverjanje hipoteze 3 
  Sum of Squares Df Mean Square F Sig. 
T94 Between Groups 13,577 2 6,789 6,193 ,003 
138 
Within Groups 82,218 75 1,096   
Total 95,795 77    
T95 Between Groups 5,395 2 2,697 2,804 ,067 
Within Groups 72,144 75 ,962   
Total 77,538 77    
T96 Between Groups 8,986 2 4,493 4,029 ,022 
Within Groups 83,630 75 1,115   
Total 92,615 77    
Vir: lasten 
 
 
 
 
 
